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A Osteoartrose (OA) é uma doença reumática degenerativa, caracterizada pela 
destruição ou perda de cartilagem articular, afetando principalmente as regiões, do joelho, 
mãos e a anca. Esta doença tem uma elevada prevalência mundial, sobretudo em faixas etárias 
mais avançadas, tendo um grande impacto não só na qualidade de vida dos pacientes, mas 
também a nível socioeconómico do país.   
No âmbito do estágio curricular do Mestrado de Exercício e Saúde (FMH-UL), o 
presente relatório descreve as atividades realizadas durante 11 meses no centro de saúde de 
Paço de Arcos, Oeiras (10 meses) e no Instituto Português de Reumatologia (IPR) (1 mês). 
Pretende-se ainda apresentar os resultados obtidos com o “Programa Livre de Educação e 
Exercício Na Osteoartrose” (PLE²NO), no qual centrei a maioria das minhas atividades. Como 
atividades complementares de estágio, também estagiei no Instituto Português de 
Reumatologia (IPR), e participei na Feira da Educação e da Saúde de Belém e no Programa 55+. 
O programa PLE²NO, assim como as restantes atividades de estágio, permitiram-me 
desenvolver competências ao nível da liderança de sessões de exercício, aconselhamento de 
atividade física, prescrição de exercício personalizado, avaliação dos sintomas de doenças 
reumáticas, entre muitas outras. 
Ao longo deste percurso, os objetivos estabelecidos foram concretizados, tendo 
adquirido, tanto valências profissionais quanto pessoais. No campo das competências 
profissionais realço a avaliação dos sintomas da dor/rigidez, preparação de sessões educativas 
(com enfoque no controlo dos sintomas - dor), prescrição de exercício mais adequado a 
indivíduos com OA e identificação de barreiras à prática de atividade física/exercício. Destaco 
ainda, uma melhoria na capacidade de trabalho em equipa e a autonomia de trabalho. No 
campo pessoal é notória a melhoria nas relações interpessoais em diversos contextos. 





Osteoarthritis (OA) is a rheumatic degenerative disease characterized by the 
degradation or articular cartilage loss, being knees, hands and hip the most commonly affected 
body parts. The incidence and prevalence of OA are rising, mainly in older age groups, 
influencing not only the patients’ life quality, but also the country socioeconomic level. 
The present thesis describes the activities realized and the results obtained throughout 
the “Programa Livre de Educação e Exercício Na Osteoartrose” (PLE²NO) over 11 months, 
which took place in Centro de Saúde de Paço de Arcos (10 months), and the work developed at 
the Instituto Português de Reumatologia (IPR) (1 month), both under the Masters in Exercise 
and Health (FMH-UL). The point of this report is show the results about the program PLE²NO, 
when i've been most of time, 10 months. 
PLE²NO is a community program, for elderly individuals with OA, which includes 3 
months of direct exercise intervention and 3 months of home based exercises assistance, 
comprising a total of 6 months. This program aimed to: i) improve the quality of life in patients 
with knee and hip OA associated condition; ii) promote the self-management of their disease; 
iii) promote social participation in the program and iv) increase the physical activity levels in 
these patients.  In conclusion, the proposed aims of this thesis were accomplished.  
These were intense and hard-working months where I have grown as a person and as 
professional. Preparation of education sessions focused on OA made me learn more about this 
disease.  I am now more prepared to lead with OA patients, in daily basis, as I could easily 
identify their symptoms, understand their real needs and prescribe personalized exercises.  
The opportunity to work in such a community program made me become more 
conscious about the real existing barriers to the practice of physical activity which I hope to 
fight in the future. I would also like to mention the self improvement in work as a team and 
autonomously. Overall, I am very delighted and grateful to finish this important chapter and 
excited for the future challenges. 






Capítulo 1 - Introdução  
O presente relatório emerge no âmbito da Unidade Curricular de Estágio do Mestrado 
em Exercício e Saúde, do Ramo de Aprofundamento de Competências Profissionais da 
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa.  
Um dos principais motivos que me levaram a optar por este local estágio, foi a 
oportunidade de estabelecer contacto com população com Osteoartrose (OA) e outras 
doenças reumáticas, permitindo aperfeiçoar competências adquiridas durante a componente 
teórica do meu mestrado. 
Posto isto, os objetivos que determinaram a escolha deste local de estágio foram os 
seguintes: 
 Aprofundar o conhecimento teórico, sobre doenças reumáticas; 
 Aperfeiçoar competências na avaliação da aptidão física e perceção de 
barreiras para a prática de exercício físico; 
 Desenvolver competências e ferramentas que me permitissem avaliar e assim 
prescrever exercício para pessoas com osteoartrose. 
 Desenvolver relações interpessoais em diversos contextos; 
 Ganhar competências a nível da liderança e trabalho em equipa; 
O estágio foi dividido em dois grandes locais de acolhimento, o primeiro ocorreu no 
Centro de Saúde de Paço de Arcos (Academia da Mobilidade), tendo a duração de 10 meses. 
Este começou no final de setembro de 2018 e terminou no final de Julho de 2019. Teve como 
principal objetivo a intervenção no programa comunitário PLE²NO, tendo sido implementado a 
pacientes com osteoartrose do joelho (OAJ) e da anca (OAA) com idade superior a 50 anos. 
Este local de acolhimento teve como objetivo desenvolver competências de liderança nas 
sessões de exercício, avaliação da aptidão física, avaliação dos sintomas da patologia e auxiliar 
na autoeficácia dos participantes na gestão da doença crónica. 
A segunda parte do estágio foi realizada no Instituto Português de Reumatologia, 
tendo tido a duração de apenas 1 meses, e cujo objetivo se centrou na promoção da atividade 
física e na caracterização dos utentes da instituição. No âmbito desta atividade foram 
efetuados questionários de caracterização e testes físicos, a cada paciente (teste 




objetivo, desenvolver competências de aconselhamento para a promoção da atividade física, 
avaliação da qualidade de vida, deteção de barreiras para a prática de exercício físico, 
avaliação da aptidão física. 
Para além destes dois locais de acolhimento, também participei na Feira da Educação e 
da Saúde de Belém e no Programa 55+ (Academia da mobilidade), cujo objetivo foi 
desenvolver competências no aconselhamento para a promoção da atividade física, (aptidão 
aeróbia, força muscular, flexibilidade) e na avaliação da aptidão física (aptidão aeróbia, força 
muscular, agilidade, equilíbrio, flexibilidade). 
Este relatório foi desenvolvido de acordo com a seguinte estrutura: breve 
apresentação da instituição de acolhimento, de seguida foi realizada uma breve revisão de 
literatura sobre a Osteoartrose, passando por diversos tópicos tais como: i) definição e 
etiologia; ii) diagnóstico e classificação; iii) fatores de risco; iv) sinais e sintomas; v) tratamento 
farmacológico e não farmacológico. Segue-se uma caracterização da intervenção realizada no 
programa PLE²NO, com as seguintes referências: i) descrição geral; ii) calendarização do 
programa; iii) fases de recrutamento da população; iv) avaliações objetivas e subjetivas. Por 
último, a análise e discussão de resultados, onde procuro responder a algumas questões que 
permitam tornar algumas incertezas em certezas, no que se refere ao papel do treino de força 
no controlo da dor dos pacientes com osteoartrose. Finalizo o meu relatório com uma reflexão 




Capítulo 2 – Enquadramento da prática profissional 
2.1 - Atividades de Estágio 
No decorrer do meu percurso académico, deparei-me com várias questões, 
nomeadamente, qual seria a área que me despertaria maior interesse. Constatei que uma das 
áreas com a qual me identificava, era a prescrição de exercício para populações especiais, mais 
especificamente, o treino de força. Ao longo destes 10 meses de estágio foram sendo 
realizadas várias atividades em diversos âmbitos, sendo elas, o programa PLE2NO, promoção 
da atividade física no Instituto Português de Reumatologia, colaboração no programa 55+ e 
por último voluntariado na Feira da Educação e da Saúde de Belém.  
Numa primeira fase, o objetivo foi a aquisição de conhecimentos teóricos sobre a 
osteoartrose e também acerca da prescrição de exercício. De seguida, foram realizadas 
reuniões semanais com a professora, que visaram o esclarecimento de dúvidas acerca do 
funcionamento das atividades de estágio, a prescrição de exercício nas doenças reumáticas, a 
intervenção no programa PLE2NO, entre outros temas.  
O programa PLE2NO é dividido em três partes, a primeira parte inicia-se com a 
preparação da implementação do programa, de seguida é feita a seleção dos questionários e 
itens para a avaliação da aptidão física e, por fim, é realizada uma análise aos critérios de 
avaliação. A segunda parte do programa, é constituída pela intervenção no programa PLE2NO, 
na vertente presencial e domiciliária. 
A participação na promoção da atividade física no Instituto Português de 
Reumatologia, teve como intuito melhorar a caracterização dos utentes do Instituto. Para isto, 
foi efetuado um questionário de caracterização a cada paciente e testes físicos (teste 
sentar/levantar, preensão manual e equilíbrio unipedal). 
No programa 55+ foi feita uma pequena colaboração, que teve como objetivo avaliar a 
mobilidade funcional e a independência física do paciente. Os parâmetros físicos a avaliar 
foram: aptidão física, força muscular, agilidade, equilíbrio, flexibilidade e composição corporal. 
Por último, o voluntariado na Feira da Educação e da Saúde de Belém, que teve como 
principal objetivo, promover o estilo de vida saúde e ativo, através da realização de  rastreios. A 
Liga Portuguesa Contra Doenças Reumáticas (LPCDR) foi a identidade responsável pelo bom 




À semelhança do programa PLE2NO, a participação na promoção da atividade física no 
IPR, a pequena colaboração no programa 55+ e o voluntariado na feira de educação e da saúde 
de belém, contribuíram para uma maior aprendizagem no âmbito das doenças reumáticas. 
2.2- Academia da Mobilidade 
A academia de Mobilidade é um projeto cujo objetivo principal é melhorar a qualidade 
de vida dos idosos. Este projeto está inserido em vários locais na zona de Lisboa, 
nomeadamente o centro de saúde de paço de arcos, onde está inserido o programa PLE2NO. 
A Academia da Mobilidade nasceu em novembro de 2014 e contou com o apoio de 
várias estruturas: ACES Lisboa Ocidental e Oeiras, Câmara Municipal de Oeiras, Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) e do Centro Hospitalar de Lisboa e Oeiras 
(CHLO).   
A Academia da Mobilidade tem como missão: i) Reduzir os riscos do envelhecimento; 
ii) Melhorar a qualidade de vida dos idosos; iii) Promover estilo de vida saudáveis; iv) 
Incentivar o exercício físico diminuindo o sedentarismo; v) Prevenir doenças; vi) Melhorar a 
autogestão de doenças crónicas. 
A Academia da Mobilidade (centro de saúde de Paço de Arcos) funciona numa sala de 
exercício (cerca de 50m²), que contém dois espaldares, um conjunto de steps, mesas e 
cadeiras, diversos materiais para a prática de exercício físico (colchões, bolas, bandas elásticas, 
caneleiras e plataformas de instabilidade) e dois armários que contêm as informações clínicas 
e pessoais dos pacientes do programa PLE²NO. Estas instalações não se destinavam apenas ao 
funcionamento do programa PLE²NO, mas também de outros programas (i.e. pós-parto) a 
decorrer noutros horários. 
2.2.1 - Centro de Saúde de Paço de Arcos 
O Centro de Saúde de Paço de Arcos integra o Agrupamento de Centros de Saúde 
(ACES) de Lisboa Ocidental e Oeiras, estando localizado na Avenida António Bernardo Cabral e 
Macedo, concelho de Oeiras e distrito de Lisboa. Encontra-se inserido na Administração 





O Centro de Saúde de Paço de Arcos é composto por três unidades principais: i) 
Unidade de Saúde Pública responsável pela articulação com a comunidade; ii) Unidade de 
Saúde Familiar Delta onde se incluem as consultas de Medicina Geral e Familiar iii) Unidade de 
Cuidados de Saúde Primários, que tem como principal missão, a promoção de cuidados de 
saúde primários. O horário de funcionamento deste é das 8:00 às 20:00 durante todos os dias 
úteis. 
2.3 – Instituto Português de Reumatologia  
O instituto português de reumatologia é a maior unidade de reumatologia de Portugal 
(com mais de 65anos), dispondo de unidade de internamento, consultas externas, serviço de 
medicina física e de reabilitação, com apoio ao ambulatório e ao internamento. 
Este instituto dedica-se ao estudo, investigação, prevenção e tratamento das doenças 





Capítulo 3 – Enquadramento teórico 
Na parte do enquadramento teórico, é feita uma revisão de literatura acerca da OA, no 
qual são abordados diversos temas como: i) epidemiologia e o impacto socioeconómico; ii) a 
etiologia e fatores de risco; iii) a fisiopatologia da doença; iv) sintomatologia; v) diagnóstico e 
classificação; vi) tratamento farmacológico e não farmacológico.  
3.1 - Epidemiologia e impacto socioeconómico 
O Estudo EpiReumaPT (2015) é até ao momento, o primeiro estudo nacional de larga 
escala, alguma vez realizado em Portugal sobre doenças reumáticas. Este estudo teve a 
duração de 27 meses de trabalho no terreno, passando por 10.000 portugueses (de forma 
aleatória) de 366 localidades de todo o país (incluindo ilhas). Neste estudo é possível observar 
que a prevalência geral de doenças reumáticas é de 56%, 64.1% do sexo feminino e 47.1% do 
sexo masculino. Na tabela 1, está apresentado por ordem a prevalência das doenças 
reumáticas mais frequentes na população portuguesa. 
 
 
Em Portugal, estimam-se que sejam são gastos por ano, cerca de 440 mil euros com 
fisioterapia, 204 milhões de euros em perdas de produtividade por absentismo em doentes 
reumáticos, 3,3 mil milhões de euros de custos totais com consultas em doentes reumáticos e 




5 mil milhões de euros de custos totais com consultas nos doentes reumáticos (EpiReuma.pt, 
2015). A mesma fonte refere também que os doentes reumáticos são os que reportam a pior 
qualidade de vida entre todos os doentes crónicos, analisado através do questionário EQ-5D-
3L. 
Na lista das doenças crónicas, a que causa maior impacto a nível económico é a OA. 
Segundo Hunter, Schofield & Callander et al. (2014), os custos relacionados com a OA podem 
ser diretos, indiretos e intangíveis. Os custos diretos, relacionam-se com tratamentos 
farmacológicos, tratamento não farmacológicos ou em casos mais avançados, tratamento 
cirúrgicos. Os custos indiretos, estão relacionados com a baixa produtividade, baixa 
empregabilidade, dispêndio de tempo do cuidador, entre outros. Por último, os custos 
intangíveis, prendem-se com os sintomas e dificuldades que daí advêm, como sejam: sintoma 
da dor, baixa qualidade de vida, fadiga continua, limitações nas atividades físicas. Em média, 
um doente com OA gasta cerca de 0,7 a 12 milhões de euros por ano (Salmon et al., 2016). 
3.2 - Patologia da doença 
3.2.1 - Etiologia e Fatores de Risco 
Segundo Buckwalter (2004), a OA pode ser classificada em primária e secundária. A OA 
primária, ou idiopática, não tem causa conhecida, ocorrendo de processos naturais do 
envelhecimento. A OA secundária (menos frequente que a OA primária) é um resultado de 
lesões traumáticas, distúrbios hereditários, obesidade ou processos inflamatórios.  
As articulações do joelho e da anca, são as mais frequentes na OA primária, estando 
diretamente relacionadas com os processos de envelhecimento. Por outro lado, as articulações 
do punho, tornozelo, cotovelo e ombro estão associadas à OA secundária e derivam de uma 
maior incidência de lesão. 
Arokoski et al. (2000) referem que na Osteoartrose do Joelho (OAJ) existe uma relação 
entre fatores sistemáticos (idade, suscetibilidade genética, género entre outras) e fatores 
locais (obesidade, fraqueza muscular, lesões meniscais e deformidade articular). Heidari (2011) 
reforça que são os fatores locais que tem uma influência crucial na qualidade das articulações. 
A sobrecarga articular é caracterizada pela utilização contínua da articulação que pode 




Tabela 2- Fatores Risco mais relacionados com a OAJ  
 
A obesidade, as lesões traumáticas no joelho, a OA na mão, o género feminino e a 
idade avançada são os fatores de risco mais significantes na prevalência da OAJ (Blagojevic, 
Jinks, Jeffery e Jordan (2010)).  
Recentemente, Driban et al (2017) e Yucusoy et al (2015) demonstraram que tanto as 
atividades desportivas, como as atividades ocupacionais executadas em excesso e associadas a 
outro fator de risco, podem trazer um risco acrescido de incidência de OAJ. Nas atividades 
ocupacionais, destacam-se o estar de pé durante um longo período de tempo ( ≥ 2 horas por 
dia), caminhar mais de 3 Km por dia, pegar em pesos superiores a 10 Kg, agachar, ajoelhar, 
subidas regulares de escadas e saltar. Já no plano desportivo o aumento da prevalência na 
OAJ, ocorre quando falamos de futebol, corredores de longa distância, halterofilismo e 




3.2.2 - Fisiopatologia 
Segundo a Direção Geral de Saúde (2004), a OA é uma doença degenerativa resultante 
da agressão externa e lesões sofridas na articulação.  
A OAJ é caracterizada pela destruição e perda da cartilagem articular. Esta alteração na 
articulação pode levar à formação de osteófitos (formação de um novo osso nas margens da 
articulação), remodelação do osso subcondral, aumento da densidade do osso, aumento da 
inflamação da membrana e aumento da espessura da capsula articular (Buckwalter, 2006; 
Woolf, 2003; Arokoski et al, 2000). Consequentemente, estas alterações provocam uma perda 
da funcionalidade, levando a uma menor resposta no caso de choques ou impactos (Roach & 
Tilles, 2007). A figura 1 faz a comparação de uma articulação saudável (A) com uma articulação 
com OA (B).  
Segundo Espanha et al. (2018), a degradação articular é caracterizada por diferentes 
fases. Na primeira fase, existe a perda da elasticidade da cartilagem, levando a um maior risco 
de lesão; de seguida, na segunda fase, existe a formação de osteófitos nas margens da 
articulação; na terceira fase, consoante o nível de destruição da cartilagem, pedaços de osso e 
de cartilagem, podem desprender-se e ficar livres dentro da articulação; na quarta fase, 
citoquinas, como TNFα, IL-1 e IL-6 e as enzimas catabólicas vão potenciar a destruição da 
capsula articular (Man & Mologhianu, 2014). 
3.2.3 - Sinais e sintomas 
A sintomatologia desta doença é variada, cujos principais sintomas são, a dor, a rigidez 
articular, crepitação, inchaço, deformação articular visível, fraqueza muscular e limitação do 
movimento articular. Estes sintomas, podem ser ampliados quando existe uma sobrecarga 
excessiva sobre a articulação (Espanha & Pais, 2006; Heidari, 2011). Porém, em quadros 




clínicos mais severos, estes sintomas podem aparecer até em situação de repouso, deste 
modo, é de extrema importância que cada doente reconheça os seus sintomas e as suas 
origens, pois estes diferem de pessoa para pessoa (Espanha, 2013).  
Segundo Lopes (2003), a dor, sendo o principal sintoma desta patologia, pode advir de 
diferentes origens. Primeiramente a dor nociceptiva, deriva da ativação ou lesão dos 
nociceptores, este tipo de dor concentra-se numa articulação específica, onde a intensidade da 
dor pode variar. Na presença de uma dor crónica, existe uma clara diminuição do limiar de 
excitação dos nociceptores e consequentemente um aumento de resposta aos estímulos 
nocivos (Kidd, 2012). De seguida, a dor neuropática, deriva da disfunção do Sistema Nervoso 
Central, este tipo de dor caracteriza- se também pela espontaneidade, mesmo em situação de 
repouso (Lopes, 2003). 
Espanha (2013), refere que a dor pode ter origem inflamatória ou origem mecânica na 
OA. A sinovite (inflamação na membrana sinovial), é a origem principal da dor inflamatória na 
OA e a dor mecânica deriva da instabilidade articular, provocando bursite, entesopatia, 
espasmo muscular e o estiramento da cápsula articular. A sobrecarga articular e a utilização 
contínua da articulação pode aumentar esta dor.  
A par dos sinais e sintomas anteriormente referidos, a fraqueza muscular e a redução 
da amplitude articular, são igualmente frequentes na patologia da OA (Thomas et al, 2009). 
Esta falta de força muscular, leva a uma redução na qualidade de vida e perda da 
funcionalidade, levando a uma dificuldade extra em realizar tarefas básicas do dia-a-dia como 
subir escadas, caminhar, entre outros (Driban, 2017). A falta de força muscular do quadricípite, 
está diretamente relacionada com uma dor aumentada no joelho. Deste modo, o 
fortalecimento deste músculo é fundamental, porque para além de diminuir a dor no joelho, o 
quadricípite é o principal músculo responsável pela estabilização da articulação do joelho 
(Espanha e Pais, 2006). A formação de osteófitos, perda cartilaginosa com incongruência das 
superfícies articulares e contraturas da musculatura periarticular são consequências da 
amplitude articular reduzida (Thomas et al, 2009).  
Segundo Thomas (2009), mais de 30% das pessoas com idade superior a 60 anos, tem 
dificuldade em realizar atividades funcionais que envolvam a flexão-extensão do joelho, como 
exercícios levantar de uma cadeira, subir e descer escadas, andar de joelhos, vestir-se sem 
ajuda, agachar e dificuldade em permanecer de pé ou até para caminhar pequenas distâncias. 
Em situações de OA avançada, a realização destas atividades torna-se impossível, derivado à 




3.3 - Diagnóstico e Classificação da Osteoartrose 
As perspetivas divergem entre autores, no que toca a questão do diagnóstico da 
patologia da OA. Uns referem que a OA se distingue através do grau de severidade da doença, 
outros, defendem que se trata da caracterização de diversos critérios (clínicos, laborais ou 
radiográficos), outros indicam que se trata da relação entre sinais clínicos e sintomas e por 
último, outros autores referem que a classificação da OA se diferencia através dos fenótipos da 
OA. 
Os graus de severidade da OAJ podem ser medidos pela escala de Kellgren e Lawrence 
(1957). Estes graus distinguem-se em:  
 Grau 0 (ausência de características de OA); 
 Grau 1 (presença de pequenos osteófitos); 
 Grau 2 (aumento do número de osteófitos, mas sem redução do espaço 
articular);  
 Grau 3 (diminuição moderada do espaço articular); 
 Grau 4 (junção da redução do espaço articular com esclerose do osso 
subcondral).  
Altman et al., (1986), defende que existem três tipos de diagnóstico da OA: clínicos, 
laboratoriais e radiográficos. A tabela 3 evidência os critérios clínicos e radiográficos mais 
relevantes da OAJ.  
Tabela 3 - Critérios para o diagnóstico da OAJ (Altman et al, 1986). 
 
Segundo European League Against Rheumatism (EULAR), o diagnóstico da OAJ 
também pode ser realizado através da combinação de três sintomas (dor persistente no 
joelho, rigidez matinal e redução da funcionalidade), com três sinais clínicos (crepitação, 




Mais recentemente, Herrero-Beumont et al. 2017 refere que a OA deve ser classificada 
consoante o seu fenótipo. A tabela 4 identifica os diferentes tipos de Fenótipo da OA.  
Tabela 4 - Diferentes tipos de fenótipo de OA (Herrero-Beumont et al, 2017). 
 
3.4 - Tratamento 
A OA é uma patologia com elevada prevalência nacional, acarretando custos avultados 
ao Sistema Nacional de Saúde. Desta forma é fundamental a realização de um diagnóstico 
precoce e uma política de tratamentos eficaz e segura. 
 O tratamento da OA deverá ser personalizado, tendo em conta as características 
pessoais e clínicas de cada doente. A otimização do tratamento para pessoas com OA, passa 
por combinar tratamentos farmacológicos (medicação e suplementação), com tratamento não 
farmacológicos (exercício físico, educação, auxiliares de marcha, ultrassom, terapia termal, 
entre outros), e em situações de OA avançada, o tratamento pode passar por uma intervenção 
cirúrgica (McAlindon et al., 2014). 
3.4.1 – Tratamento não-farmacológico 
Segundo as recomendações internacionais da Osteoarthritis Research Society 
International (OARSI), da European League Against Rheumatism (EULAR) e da American 
College of Rheumatology (ACR), o tratamento não-farmacológico incluí: exercício físico em 
terra, fortalecimento muscular, exercício aquático, autogestão e educação, auxiliares de 




intervenções biomecânicas, estimulação elétrica transcutânea do nervo (TENS), manutenção 
do peso corporal, e, por último, o uso do ultrassom (McAlindon et al., (2014).  
3.4.1.1 – Exercício Físico 
McAlindon (2014) refere que todos os indivíduos portadores de OA devem frequentar 
um programa de exercício físico, que incluam exercícios, tanto em terra, como no meio 
aquático, programas de autogestão, programas de educação e programas de controlo de peso.  
Para um correto planeamento de um programa de exercício, é fundamental executá-lo 
tendo em conta os sinais e sintomas associados à patologia, como: dor, fraqueza muscular e 
redução da amplitude articular. 
Sabendo que, um dos principais sintomas da OAJ é a dor, esta deve ser controlada 
antes, durante e após a prática de exercício físico. Para monitorizar a dor, é utilizada uma 
escala visual analógica, numerada de 0 a 10, onde 0 é “inexistência de dor” e 10 “dor tão má 
quanto possível”. Posto isto, considera-se dor até 2 como “segura”, até 5 como “aceitável” e 
acima de 5 já é considerada de “alto risco”. Após a prática de exercício físico a dor deve 
manter-se igual à dos restantes dias (Ageberg et al, 2013). 
 Para a elaboração deste programa, é importante ter em conta dois princípios de 
treino: princípios biológicos e princípios metodológicos. Dentro dos princípios biológicos, 
destaca-se o princípio sobrecarga referindo que, para que possa existir evolução do treino é 
fundamental a aplicação de estímulos superiores ao nível homeostático, esses estímulos 
devem provocar adaptações (fadiga, recuperação e supercompensação); também se destaca o 
princípio da especificidade, referindo que o treino deve ser direcionado para o objetivo 
especifico do paciente. No plano dos princípios metodológicos, destaca-se o princípio da 
continuidade aludindo, que o treino só produz adaptações se for realizado de forma 
sistemática. 
Em consequência do princípio biológico da sobrecarga, surge o princípio da 
progressão, defendendo que os estímulos com o passar do tempo, devem ser aumentados 
(aumento gradual do volume da carga), de modo a continuar a existir perturbações do 
equilíbrio interno no organismo (Mil- Homens & Tavares, 2017). Com base nos princípios de 
treino acima referidos, o programa deve ser composto por treino de força, treino aeróbio e 
treino de flexibilidade, seguindo o último princípio da “Frequência, Intensidade , Tempo com a 




Uthman em 2014, realizou uma meta análise, onde analisou 60 estudos randomizados 
(grande parte sobre OAJ), com o objetivo de verificar a melhor combinação do treino, no 
tratamento da dor e da funcionalidade na OA dos membros inferiores. Deste modo, o autor 
concluiu que o treino combinado (treino de flexibilidade, treino de força, treino aeróbio, treino 
meio aquático), são os mais eficazes no alívio da dor, melhorando a funcionalidade nas 
pessoas com OA. Segundo Minor e Kay (2009) o treino de flexibilidade, deve ser realizado 
antes do treino aeróbio ou de força. 
As recomendações para o exercício fornecidas pelo ACSM (2016), onde se incluem as 
patologias OA e artrite reumatóide, estão apresentadas na tabela 5.  
Tabela 5 - Prescrição de exercício para a Artrite  (ACSM, 2017). 
 
FCR – Frequência  Cardíaca de Reserva; VO₂R – Valor do consumo máximo de reserva de oxigénio; 1- RM – 
Uma Repetição Máxima 
Para além da prescrição geral acima referida, é necessário ter em atenção algumas 
considerações especiais para a OA, como:  
 Exercícios de alto impacto, carga estática, apoio unipedal prolongados e 
mudanças rápidas de direção devem ser evitados;  
 Os períodos de aquecimento e “retorno à calma” devem ser realizados de 
forma progressiva de modo a não aumentar a dor (atividades aeróbias de 




 Deve-se ter especial atenção ao treino aeróbio prolongado, devido à 
sobrecarga nas articulações afetadas;  
 É fundamental a mobilização (mesmo sendo lenta) das articulações afetadas 
na sua amplitude articular total;  
 Deve ser evitada a realização de exercício físico quando a dor está elevada;  
 É importante os pacientes terem um calçado apropriado de modo a absorção 
os choques, melhorando assim a estabilidade;  
 Atividades do quotidiano são melhoradas através de exercícios funcionais; 
 É fundamental informar os pacientes que o treino leva a fadiga, dor articular, 
dor muscular, desconforto, calor mas essa “agressão” é benéfica para o 
organismo. 
 Contudo se a dor persistir numa duração máxima de 2 horas, a carga deve ser 
reduzida nas sessões futuras.  
 Exercício Aeróbio 
Os exercícios aeróbios são rítmicos, mobilizando grandes grupos musculares. Estes 
exercícios devem ser de baixo impacto, evitando o aumento da sobrecarga nas articulações 
afetadas. Destacam-se: a marcha, o ciclo ergómetro de braços/pernas, a natação e os 
exercícios aquáticos.  
Recentes recomendações, apontam para a realização de atividades aeróbias de baixo 
impacto (caminhadas rápidas, ciclismo, natação, hidroginástica, jardinagem leve, aulas de 
grupo e dança). Segundo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2018), os doentes 
com OA devem realizar 150 minutos semanais de atividade aeróbica de intensidade moderada, 
ou 75 minutos de atividade aeróbica de intensidade vigorosa (tabela 5). 
Recomendações da OARSI, ACR e EULAR referem que os exercícios aquáticos podem 
ter benefícios para pessoas com OAJ. Segundo Yázigi et al (2013), a componente aeróbia e a 
componente neuromotor, são as mais trabalhadas no exercício aquático, desde modo, este 
tipo de exercício deve ser aconselhado a pessoas com OA. A pressão hidrostática e a pressão 
hidrodinâmica, diminuem a sobrecarga nas articulações, reduzindo a dor e melhorando o 
tónus muscular (Lu et al, 2015). Segundo a Aquatic Exercise Association (AEA) (2006) , a 
temperatura da água deve ser ajustada consoante a limitação do paciente (Yázigi et al, 2013). 
Numa sessão de treino, cujo objetivo seja melhorar a condição física geral, a temperatura ideal 




caso de os pacientes apresentarem uma limitação mais avançada, onde o trabalho passivo e 
técnicas de relaxação são predominantes, a temperatura da água deverá ser acima dos 32 
graus (Arthritis Foundation, 2002 cit in Yázigi et al, 2013). 
 Exercício Força 
Como referido na tabela 2, a idade avançada é um fator risco importante na OA. Esta 
acarreta diversas alterações no sistema muscular e neuromuscular, manifestando-se uma 
redução clara das capacidades de força, velocidade, resistência cardiovascular, flexibilidade e 
agilidade. A redução destas capacidades físicas pode conduzir a uma diminuição da qualidade 
de vida, limitação da capacidade funcional, e da atividade física, aumento do sedentarismo e 
por consequência o aumento da massa gorda (aumento do peso), podendo até, ter 
consequências no tecido ósseo e articular (Mil- Homens & Tavares 2017)  
Segundo Lindle et al. 1997, o envelhecimento é apenas responsável por 30% das 
perdas na capacidade de força. A falta de estimulação muscular é o principal fator na 
diminuição da capacidade da força. Neste sentido, a prescrição de exercício deve começar por 
incrementar o estilo de vida ativo.  
O número de séries, número de repetições, carga, velocidade de execução e a 
periodização do treino (Microciclo, Mesociclo e Macrociclo), são as variáveis manipuláveis no 
treino de força. Esta manipulação das variáveis deve ser progressiva e individualizada, 
permitindo adaptações musculares ao longo do tempo. O treino de força no idoso pode trazer 
diversos benefícios fisiológicos como o aumento da massa muscular, da força máxima e da 
força rápida, da capacidade oxidativa e da capacidade cognitiva (Mil- Homens & Tavares 2017). 
Na OAJ, os benefícios surgem na utilização de exercícios para os membros inferiores, ou 
exercício que englobem o corpo todo (Vincent & Vincent, 2012). Assim, destacam-se exercícios 
que envolvam grandes grupos musculares (Leg Press, Leg Extension, Leg Curl). Porém, não 
deve ser menosprezada a realização de exercícios dos outros músculos do membro inferior, 
nomeadamente os plantar flexores, os músculos da cadeia adutora, da cadeia abdutora e os 
músculos com ação na articulação coxo-femoral, principalmente os abdutores melhorando o 
alinhamento do joelho e, assim, a biomecânica do joelho (Vincent & Vincent, 2012).  
Farr et al (2010) comprovaram que, o treino de força reduz a dor articular. No 
momento da progressão, deve-se optar primeiramente por um aumento do nº de repetições, 




O treino de força pode ser realizado através de exercícios estáticos ou dinâmicos. Em 
primeiro lugar, na prescrição de exercício, deve-se dar especial atenção à dor do paciente. As 
contrações estáticas devem ser executadas em estados de agudização da dor e as contrações 
dinâmicas realizadas na ausência de dor. As contrações dinâmicas englobam, as contrações 
concêntricas, em que a força muscular produzida se sobrepõe à resistência da carga, e 
contrações excêntricas, onde a carga se sobrepõe a força produzida (Espanha, 2013). 
Segundo o ACSM (2017) os sintomas da dor podem diminuir a capacidade de produção 
de força voluntária máxima, deste modo, é importante informar os pacientes que esta 
limitação é crónica, e que a dor muscular naturalmente sentida no treino de força, não deve 
ser confundida com o sintoma de dor da OA.  
 Exercício Neuromotor 
De acordo com as diretrizes do ACSM (2017), as habilidades motoras como equilíbrio, 
agilidade, coordenação, treino propriocetivo e marcha fazem parte do treino neuromotor. Este 
treino pode trazer melhorias na diminuição no risco de quedas, aumento da funcionalidade do 
idoso, melhoria na capacidade sensoriomotora, na melhoria do equilíbrio e aumento da força 
(Ahmed, 2011).  
Tendo como premissa, que as pessoas com OAJ têm um défice de equilíbrio, é 
fundamental que a prescrição do treino neuromotor seja adequada, (frequência, duração, 
intensidade e progressão). Segundo ACSM (2017), o treino neuromotor deve ser realizado 
entre 2 a 3 dias por semana, com uma duração de 20 a 30 minutos por dia. De modo a 
incrementar a exigência os exercícios, é possível adotar diversas adaptações, como: 
 Alterar o tipo de apoio, (sentado, bipedal, unipedal); 
 O tipo de superfície (estável /instável, rijo/deformável, plana/ inclinada);  
 Variar o controlo do equilíbrio (olhos abertos/fechados); 
 Exercícios sem e com obstáculos.  
Tal como o treino de força, também é possível aumentar a exigência do exercício 
alterando o número de repetições, número de séries e o intervalo entre séries. 
As mais recentes recomendações, para a população com OA (CDC, 2018), apontam 
para a realização de exercícios de equilíbrio três vezes por semana. Estes exercícios também 




A prescrição do treino neuromotor, para indivíduos com OAJ deve passar por três 
fases, respetivamente: A fase estática, a fase dinâmica e a fase funcional (Page, 2006; Rogers, 
Page & Takeshima, 2013). Na fase estática, o objetivo é fortalecer os músculos do core que 
levam ao aumento da estabilidade (região pélvica) e consequentemente uma melhoria da 
postura. Na fase dinâmica, os exercícios que anteriormente foram executados, são levados 
para um contexto dinâmico, envolvendo o movimento das extremidades corporais (membros 
inferiores e superiores), melhorando assim a sua estabilidade corporal em várias superfícies. 
Por último, na fase funcional, os indivíduos devem ter o controlo da região pélvica, com as 
extremidades em movimento (marcha, corrida, saltos).  
Um exemplo de um programa de treino neuromotor é o “NEMEX-TJR” (Programa de 
Treino Neuromotor para pacientes com Osteoartrose do Joelho ou da Anca propensos à 
substituição total das articulações), que se baseia em princípios de treino neuromotor, onde o 
principal objetivo é melhorar a estabilidade funcional e o controlo sensório-motor (Ageberg, 
Link & Roos, 2010). A sessão treino tem a duração de 60 minutos, divididos no aquecimento, 
circuito e retorno a calma como exposto na tabela 6. 
Tabela 6 - Sessão-tipo de treino Nemex-TJR (Ageberg, Link & Roos, 2010). 
 
De modo a incrementar a exigência dos exercícios, o autor deste microciclo defende 
que se deve progredir no número de séries e repetições, aumentar as cargas, alterar 
superfícies de suporte e alterar a direção e velocidade dos movimentos. Estas progressões 




movimento e uma boa qualidade de desempenho. Os exercícios devem ser realizados em 
frente a um espelho, de modo a que os pacientes receberam feedback constante sobre a sua 
execução, deveram também executar com ambos os membros de modo a não criar 
descompensações posturais.  
 Exercício Flexibilidade 
Numa primeira fase, é importante distinguir a diferença entre flexibilidade e 
alongamento. A flexibilidade trata-se da capacidade da articulação ou articulações de 
manifestarem uma amplitude articular numa determinada ação corporal, já o alongamento 
corresponde a capacidade do complexo musculo-tendinoso aumentar o seu comprimento e 
tensão (Mil- Homens & Tavares, 2017). Decerto que, o treino de flexibilidade não se pode 
desassociar do alongamento dos tecidos, deste modo, o treino de flexibilidade têm como 
principal objetivo, melhorar ou manter a amplitude articular e reduzir a rigidez articular, o que 
irá contribuir para uma melhor funcionalidade a nível articular (Espanha, 2013). Na presença 
de inchaço de uma articulação, o treino de flexibilidade deve ser realizado de forma lenta e 
progressiva, de modo a aumentar a amplitude, tendo sempre em atenção o aumento da dor 
(Espanha, 2013).  
Segundo a American Geriatrics Society (2001), os alongamentos estáticos são 
preferíveis aos alongamentos dinâmicos na OAJ, visto que este tipo de alongamentos reduz a 
tensão dos músculos, das articulações e dos tecidos peri-articulares. Estes alongamentos, 
devem ser realizados causando algum desconforto, mas não desencadeando dor. Segundo o 
ACSM (2017), a recomendação para a artrite prende-se com o trabalho diário de treino de 
flexibilidade. No caso da utilização de alongamentos dinâmicos, devem ser realizados 10 
repetições, e alongamentos estáticos numa duração de 10 a 30 segundos (tabela 5). 
Segundo CDC (2018), os exercícios de flexibilidade também podem ser executados em 
aulas de grupo (yoga), diminuindo assim a rigidez articular sofrida pelos pacientes com OA. 
 Autogestão para o Exercício 
O conceito de autogestão é caracterizado pelo modo de capacitar o paciente a ter um 
papel ativo e comprometido na gestão da sua doença. Esta gestão, passa por ensinar o 
paciente a controlar os seus sintomas, identificar quais os benefícios da atividade física, qual 





Num programa de autogestão, é fundamental saber as características pessoais e 
clínicas dos pacientes. O aconselhamento de exercício físico deve ser feito de forma individual 
e personalizada. De acordo com o artigo redigido por Scott (2015), deve ser dada especial 
atenção a algumas características intra-individuais, como: i) os graus de literacia em saúde; ii) 
o estado mental do paciente; iii) a literacia física; iv) os níveis de atividade física que o paciente 
conhece (ligeira, moderada, a vigorosa), v) fases de aprendizagem (cognitiva, associativa, 
autónoma).  
Segundo Rausch (2018), para que um programa de autogestão seja eficaz, é necessário 
que este contemple algumas estratégias de adesão ao exercício. Em primeiro lugar, o autor 
defende que deve ser garantida a acessibilidade do paciente (física, económica, etc), de 
seguida, o paciente deve integrar o exercício físico na sua rotina semanal e por último, deve 
ser ensinado ao paciente o controlo da dor e outros sintomas (rigidez e fadiga). Estas 
estratégias, são de caracter geral, mas devem ser adaptadas de acordo com o grau de 
severidade da OA, a fase da doença, e as co-morbilidades associadas.  
3.4.2 - Tratamento farmacológico 
Como afirma Hochberg (2012), o uso de injeções intra-articulares de corticosteróides, 
AINEs (Anti-inflamatórios não esteroides) e analgésicos (tramadol, paracetamol) são os mais 
utilizados para o tratamento farmacológico desta patologia. 
Os analgésicos, são medicamentos responsáveis por aliviar a dor, mais especificamente 
a dor proveniente de trabalho mecânico. Porém, esta medicação torna-se insuficiente no 
plano da inflamação e inchaço (Espanha, 2018). American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS), em 2013 recomenda a uma dosagem diária de 4000 mg (AAOS, 2013 cit in Zhang, 
Ouyang, Dass & Xu, 2016) para o tratamento da OA ligeira a moderada (Zhang, Ouyang, Dass & 
Xu, 2016).  
No caso de OA moderada a severa, a medicação indicada, são os anti-inflamatórios não 
esteroides (AINEs) e as injeções intra-articulares de corticosteroides. Segundo Zhang, Ouyang, 
Dass & Xu (2016) os AINEs têm como principal objetivo reduzir a dor articular, rigidez e 
inflamação (efeito analgésico e anti-inflamatório). A toma deste tipo de medicamentos deve 
ser restrita e controlada, devido aos seus efeitos secundários. As injeções intra-articulares de 
corticosteroides, têm uma ação anti-inflamatória e imunossupressora, reduzindo a dor e a 




3.4.3 – Tratamento cirúrgico 
 Relativamente ao tratamento cirúrgico, este pode ser de grande importância quando: 
os sintomas da dor permanecem, mesmo em situação de repouso; quando a articulação 
afetada está demasiado danificada; quando existe desvios anatómicos graves; e quando o 
tratamento farmacológico já não é eficaz. As cirurgias mais usadas no tratamento da OA são a 





Capítulo 4 – Realização da prática profissional 
4.1 - Programa PLE²NO 
O programa PLE2NO (Programa Livre de Educação e Exercício na Osteoartrose) é um 
programa comunitário com a duração de 6 meses, 3 meses na vertente presencial e 3 meses 
na vertente domiciliária. Este programa, tem como público-alvo pessoas com osteoartrose do 
joelho ou da anca, com idade superior a 50 anos. 
O programa PLE2NO tem como principal objetivo:  
 A melhoria dos sintomas de dor e rigidez;  
 A melhoria da função física;  
 Uma promoção da mudança de comportamentos de autogestão da patologia;  
 A adesão e permanência em programas de exercício após o seu final.  
A figura 2 e a tabela 7 apresentam respetivamente o fluxograma do programa PLE2NO 




















Tabela 7- Calendarização do programa PLE²NO 6 e 7. 
 
4.2 - Recrutamento 
O recrutamento dos pacientes para o PLE²NO passou por diferentes fases. Na fase 
inicial, o corpo clínico realizou uma referenciação médica adequada de modo a direcionar os 
pacientes para a academia da mobilidade. Dentro da academia da mobilidade (Centro de 
Saúde de Paço de Arcos) os estagiários do mestrado de exercício e saúde preencheram uma 
ficha de critérios de elegibilidade (anexo 1), de modo a concluir se os pacientes estavam 
realmente aptos para ingressar no programa. Segue de forma sucinta os critérios de inclusão 
do PLE²NO. 
 Idade igual ou superior a 50 anos;  




 Não frequentar um programa supervisionado de exercício ou sessões de 
fisioterapia;  
 Não estar programada nenhuma cirurgia e/ou colocação de uma prótese nos 
próximos 12 meses;  
Após o preenchimento da ficha dos critérios de elegibilidade (anexo 1), os pacientes 
assinaram o consentimento de participação (anexo 2). 
4.3 - Avaliações 
Após o preenchimento da ficha com os critérios de elegibilidade, a avaliação inicial foi 
agendada uma semana antes do início do programa. Esta avaliação inicial foi dividida em duas 
partes, em primeiro lugar em avaliações subjetivas (questionários) e de seguida em avaliações 
objetivas (avaliação da aptidão física). 
As avaliações foram aplicadas sempre pelo mesmo avaliador de modo a evitar 
variabilidade inter-avaliador, ou seja, cada avaliador aplica o mesmo teste/questionário ao 
mesmo participante nos três momentos de avaliação. A ordem de aplicação dos questionários 
e testes de aptidão física, foram decididos anteriormente a aplicação dos mesmos. 
Para cada avaliação foram seguidas as seguintes diretrizes: 
1. Cumprimentar o sujeito e informar o nome do avaliador. 
2. Identificar o nome na ficha e dirigir-se ao sujeito pelo nome próprio, 
informando-o dos objetivos do teste a ser realizado. 
Questionários 
3. Não influenciar a resposta do paciente, esperando o tempo necessário para 
que a pessoa compreenda a questão, reflita e dê a sua própria resposta.  
4. Repetir o teste em caso de necessidade. 
5. Encaminha-lo para outras estações do circuito, caso não exista outra pessoa a 
fazê-lo. 
Testes de aptidão física 
6. Explicar o teste, depois demonstrar e permitir a execução da familiarização, 




7. Motivar/incentivar o sujeito antes da realização do teste, solicitando o seu 
melhor desempenho na execução do mesmo. 
8. Repetir o teste em caso de necessidade. 
9. Preencher o relatório individual de aptidão física e ficha de registo do projeto 
com os resultados obtidos (anexo 3). 
10. Reforçar positivamente a sua performance e agradecer pela colaboração. 
4.3.1 - Avaliações Subjetivas (Questionários)  
Com o objetivo de conhecer o histórico clínico e pessoal do participante, foram 
realizados diferentes questionários. A tabela 9 evidência quais os questionários aplicados e 
qual o seu objetivo.  
Tabela 8 - Questionários e respetivo objetivo. 
 




4.3.2 - Avaliações Objetivas (Aptidão Física) 
A seleção dos testes de aptidão física baseou-se na bateria de testes da Funcional 
Fitness Test (Batista & Sardinha, 2005) e nas medidas de resultados da Osteoarthritis Research 
Society International (OARSI) (Dobson, Hinman, Abiota, Roos, 2013). Estes têm como objetivo a 
avaliação das diferentes qualidades físicas em pessoas, tendo como foco a população com 
osteoartrose no joelho e na anca. Deste modo, a tabela 10, evidência os testes aplicados e qual 
o seu objetivo, cujos valores de referência estão visíveis no anexo 3. 
Tabela 9 - Testes de aptidão física e respetivo objetivo. 
 
No final de cada avaliação, foi entregue aos pacientes o Relatório Individual de Aptidão 
Física com os valores obtidos nos testes (anexo 3). 
4.4- Vertentes do Programa PLE²NO  
4.4.1 - Vertente Presencial 
Na vertente presencial os pacientes estiveram presentes em 24 sessões. Cada sessão 
teve a duração aproximada de 90 minutos, e foi dividida em componente educacional e 
componente de exercício.  
A apresentação dos temas na vertente educacional e a distribuição das componentes a 
apresentar na vertente do exercício, foram previamente definidas às sessões e distribuidas por 
todos os elementos da equipa técnica (Mestrando Francisco Luz, Mestrando Rodolfo Torres, 




No início de cada sessão foi questionado a cada paciente sobre a dor instantânea, de 
modo, a verificar se estavam aptos a realizar a prática de exercício físico. Esta questão era 
formulada tendo como premissa, que se existisse um nível de dor superior a 5, numa escala de 
0 a 10 (Escala numérica da dor) não devia iniciar a componente do exercício. No final de cada 
sessão este procedimento repetia-se, registando efeito do exercício na articulação do 
paciente. É importante realçar, que se registou apenas dor do joelho ou da anca. 
 Componente Educacional  
A componente educacional, com uma duração média de 25 minutos tinha como 
principal objetivo transmitir aos pacientes, o conhecimento prático sobre a sua saúde, dos 
quais se destacam: i) reconhecimento dos sinais e sintomas da patologia; ii) benefícios do 
exercício físico: iii) aumentar a atividade física; iv) incutir uma postura ativa sobre a OA.  
Estes temas eram apresentados, através de pósteres, desenhos e esquemas com o 
objetivo de transmitir o conhecimento a todos os pacientes, independentemente do nível de 
literacia dos mesmos.  
No decorrer das 24 sessões presenciais a componente educacional  teve a seguinte 
calendarização. 





 Componente do Exercício 
A componente do exercício era composta pelo “aquecimento” (5 -10 minutos), treino 
neuromotor (10 a 15 minutos), treino de força muscular (25 a 30 minutos), treino de 
flexibilidade (10 minutos) e “retorno à calma” (5 minutos). Para concluir cada sessão eram 
incluídos jogos interativos e de socialização, com o objetivo de diminuir a depressão/ansiedade 
e aumentar o espírito de grupo. 
4.4.2 - Vertente Domiciliária 
Posteriormente à avaliação intermédia, (após 3 meses), sucedeu-se a vertente 
domiciliária. Esta tem como objetivo, permitir que os pacientes coloquem em prática os 
conteúdos aprendidos na vertente presencial, sem acompanhamento.  
Na primeira sessão da vertente domiciliária, os pacientes levaram para casa uma ficha 
com os exercícios descritos que deveriam realizar em cada semana (anexo9) e um diário de 
treino, onde deveriam apontar todos os exercícios efetuados e não efetuados (anexo10).  
Para além do acompanhamento telefónico semanal com os pacientes, também se 
realizaram 7 sessões presenciais (4 sessões no primeiro mês, 2 sessões no segundo mês e 1 
sessão no ultimo mês) com o intuito de esclarecer algumas dúvidas existentes e disponibilizar 
as progressões (nº de séries e nº de repetições) para as semanas seguintes. 
4.5 - Intervenção 
As sessões do PLE2NO decorreram às terças-feiras e às quintas-feiras das 14:30 às 
16:00, completando um total de 24 sessões.  
Como referido anteriormente, a componente do exercício era dividida em 
aquecimento, treino neuromotor, treino de força, treino de flexibilidade e retorno a calma. 
Decerto, que não existe uma componente física mais relevante que outra e, que todas elas 
devem ser abordadas em conjuntos e englobadas num programa estruturado como o 
programa PLE²NO. Porém, o treino força, por ser a componente que mais influência tem nos 
fatores de risco (na densidade mineral óssea, obesidade, fraqueza muscular, desvios 
anatómicos) irá ser deste modo a componente mais aprofundada. Segundo ACSM (2016), o 
treino de força assume um papel fundamental, podendo anteceder ao trabalho 





São inquestionáveis os benefícios do aquecimento. Em consequência ao aumento da 
temperatura corporal, existem alterações fisiológicas benéficas à prática de exercício físico em 
pessoas com OAJ, dos quais se destacam: i) o aumento da produção de líquido sinovial; ii) a 
estimulação muscular, tendinosa e ligamentar; iii) controlo dos níveis de dor. 
Privilegiou-se o aquecimento dinâmico em prol do aquecimento estático, com o 
objetivo de acelerar os parâmetros anteriormente referidos.  
 Treino Neuromotor  
Foi dada especial atenção ao treino neuromotor, por ser uma das componentes com 
maior défice observada na avaliação inicial (analisado através do teste de equilíbrio sobre um 
apoio).  
Os exercícios selecionados foram adaptados do programa NEMEX-TJR (Ageberg et al. 
2010), com o objetivo de melhorar a coordenação motora e o equilíbrio dos indivíduos com 
OAJ e OAA. Estes consistiram em deslocamentos laterais, transferências de peso (pêndulos 
laterais e frontais) com auxílio de uma cadeira, equilíbrio utilizando plataformas de 
estabilidade e orientação postural.  
O aumento do volume, do nº de repetições, do tempo de execução e a limitação dos 
apoios foram alternativas utilizadas para aumentar a intensidade dos exercícios. A tabela 11, 








 Treino Força  
O treino força, é a componente física que causa maior impacto positivo, na OA. Neste 
âmbito, existem diversas questões que devem ser levadas em conta:  
 Como foi feita a prescrição do exercício?  
 Qual a progressão a adotar (séries/repetições)?  
 Como quantificar a intensidade do treino?  
 Qual a melhor disposição das cadeiras no estúdio?  
 Como liderar o treino de força de forma eficaz?  
 Qual o tipo de linguagem a utilizar durante o treino?  
 Exercícios a pares, pares homogéneos ou heterogéneos?  
 Quais os cuidados a ter durante o treino de força?  
Foi utilizada a escala sugerida pelo ACSM (prescrição de carga para idosos), para 
realizar uma correta prescrição da carga. Em primeiro lugar foi selecionada uma carga inicial, 
em forma de caneleira (tabela 11). Fizemos uso de uma tabela de relação, entre o nº de 
repetições realizado e o coeficiente de correlação, com o intuito de calcular o RM teórico de 
cada paciente. A tabela 12 demonstra a relação entre o nº de repetições e a percentagem de 
RM. 
Tabela 12 – Relação entre o número de repetições e a percentagem de 1RM. 
 
 Esta carga inicial foi ajustada a cada paciente através da observação prévia da 
execução sem carga (primeiras 3 semanas), o historial da prática de exercício e a dor no joelho 
relatada pelos pacientes. Esta foi colocada na perna do joelho mais doloroso e foi transmitido 
aos pacientes que tentassem realizar no máximo 20 repetições. No caso de não conseguirem 
chegar as 20 repetições, estimava-se o RM (repetição máxima) consoante o nº de repetições 
efetuada e a carga predefinida. Na situação do paciente conseguir realizar as 20 repetições, 




Este processo repetia-se até o paciente não conseguir efetuar o nº máximo de 20 repetições 
(figura 3).  
 
Figura 3 - Representação gráfica da prescrição da carga (ACSM, 2017). 
A extensão da perna, a flexão da perna e a abdução da perna foram os únicos 
exercícios selecionados para a prescrição da carga, de modo, a não comprometer a logística do 
programa e não atrasar a sessão de exercício.  
É importante reforçar, que após a estimação da carga máxima de cada paciente, a 
prescrição de cada progressão, foi realizada sobre o RM calculado e não sobre a carga 
selecionada na execução das 20 repetições anteriormente referidas. Os exemplos reportados 
na figura 3 mostram este ponto de forma clara. 
De modo a cumprir o princípio da sobrecarga, foi inicialmente aumentado o volume de 
treino, através do aumento do número de repetições (inicialmente) e do número de séries 
(numa segunda fase), e posteriormente (num terceiro momento) aumentada a intensidade da 
carga (aumento da percentagem de RM). Esta informação pode ser consultada com mais 




A intensidade do treino foi descrita pelos pacientes através da escala visual analógica 
da dor (escala de OMNI). A intensidade ideal para a realização do treino de força é uma 
intensidade moderada (5-6, na escala de OMNI). Esta escala pode ser observada com mais 
detalhe no anexo 11 e anexo 12. 
Atendendo às limitações dos pacientes, torna-se fundamental ter uma correta 
disposição das cadeiras pelo estúdio. Durante a intervenção no PLE2NO a disposição em 
xadrez foi a mais adotada, para permitir que todos os pacientes conseguissem ver o professor, 
privilegiando os pacientes que tem mais limitações (visuais e auditivas), com os lugares da 
frente. A disposição em linha também permitia uma correta observação, porém não existia 
espaço suficiente para os pacientes realizarem os exercícios de forma correta. 
Esporadicamente foi adotado a disposição em meia-lua em alguns exercícios, de modo a 
permitir a observação entre outros pacientes e aumentar a socialização.  
O professor é o responsável por liderar a aula, deste modo tem de implementar 
estratégias de liderança e comunicação para ir de encontro à população presente no estúdio. A 
população com OA é maioritariamente idosa, com algumas comorbilidades associadas, por 
isso, o vocabulário a adotar deve ser simples de fácil perceção para todos. Frequentemente 
recorreu-se à demostração dos exercícios, para facilitar a compreensão dos mesmos com 
maior facilidade. 
Os grupos devem ser homogéneos caso se pretenda realizar exercícios para treinar as 
capacidades físicas. Se o objetivo for desenvolver o espírito de grupo e aumentar a socialização 
então devem ser formados pares/grupos heterogénicos.  
Como reforça ACSM (2017), o treino de força não se deve aplicado durante períodos 
agudos de dor ou inflamação musculosquelética (realçando a importância de questionar a dor 
aos pacientes antes da sessão). Deve-se também salientar a importância de algumas rotinas 
diárias, para a manutenção da força muscular (subir e descer escadas, jardinagem, trabalhos 
domésticos, entre outras). 
 Treino de Flexibilidade 
O treino de flexibilidade teve como principal objetivo, alongar os músculos treinados 
no treino de força. Inicialmente, e de maneira a aumentar a intensidade dos exercícios, 





 Retorno a Calma 
No retorno a calma, os pacientes deslocavam-se pela sala de forma lenta, com o 
objetivo de iniciar a recuperação do organismo. 
4.5.1 – Sessão-tipo 
Após verificar a periodização do treino a nível macro e meso, é obrigatório analisar 
quais foram as estratégias adotadas a nível micro do programa PLE²NO. A tabela 13 indica de 





Tabela 13 - Pontos a focar em cada componente da Sessão-tipo. 
 
Ao longo do programa PLE²NO, foram utilizados dois modelos de Sessão-tipo 
diferentes. A Sessão-tipo nº1 tinha como objetivo realizar os exercícios de forma segmentar, 
individualizando cada grupo muscular. A Sessão-tipo nº2 tinha como intuito inserir exercícios 
funcionais (multiarticulares), tornando assim a aula mais dinâmica (treino em circuito).  
A sessão tipo nº1, foi a mais utilizada durante todo o período do programa e onde as 




exercícios novos e quebrando a monotonia relatada pelos pacientes (ambas as sessões-tipo 
estão representadas na tabela 14). 
Decerto que ambas as sessões-tipo têm aspetos positivos e negativos a relatar. A 
sessão-tipo nº1 é mais segura, tem menor risco de lesão e existe um maior controlo do treino. 
Porém, esta tem menor transfere para a realidade, e é menos divertida (sentimento relatado 
pelos pacientes). A sessão-tipo nº2 tem maior risco de lesão, necessita de supervisão mais 
rigorosa por parte do professor, porém é mais entusiasmante para os pacientes e envolve 
todas as componentes. A tabela 14, mostra um exemplo de periodização de um microciclo de 




Tabela 14 - Sessão-tipo nº1 e nº2 da componente do exercício. 
 
Em qualquer das sessões-tipo, as limitações ou comorbilidades dos pacientes, para 






Capítulo 5 – Iniciação à Investigação Científica 
Neste capítulo, serão efetuados dois estudos distintos. Em primeiro lugar é efetuado 
um estudo em grupo, seguido do desenvolvimento dos seguintes pontos: i)caracterização da 
amostra; ii) variáveis, instrumentos e procedimentos; iii) análise estatística utilizada; iv) Efeitos 
do Programa PLE²NO em diferentes variáveis (força funcional dos membros inferiores, KOOS_ 
dor, KOOS_OutrosSintomas e KOOS_AVD); v) análise da relação entre variáveis. 
Seguidamente, é apresentado um estudo de caso de um elemento da amostra, 
avaliando a sua evolução ao longo do programa PLE²NO, existindo a transcrição de alguns 
testemunhos da própria paciente.  
5.1 – Estudo de Grupo - Efeitos do Programa PLE²NO na funcionalidade 
e na sintomatologia de indivíduos com OA  
5.1.1 – Objetivos 
Na iniciação à investigação científica, as hipóteses de estudo foram definidas na 
tentativa de responder a algumas questões, que pretendíamos ver esclarecidas e que se 
apresentam de seguida: 
Efeitos do Programa PLE²NO em diferentes variáveis (força funcional dos membros 
inferiores, na dor, em outros sintomas da OA e nas atividades da vida diária): 
 Qual o e feito do programa PLE²NO na vertente presencial? 
 Qual o efeito do programa PLE²NO na vertente domiciliária? 
 Qual o efeito total do programa PLE²NO? 
Relações entre variáveis:  
 Entre a força funcional dos membros inferiores e a prescrição da carga (RM no 
exercício de extensão do joelho e o nº de repetições do teste sentar levantar 
na avaliação inicial). 
 Entre as variáveis IMC e força funcional dos membros inferiores e a dor, outros 




5.1.2 – Métodos 
5.1.2.1 – Amostra 
Numa fase inicial do estágio, o objetivo era analisar o efeito do programa PLE²NO e 
consequentemente, comparar as diferentes vertentes com a mesma amostra, sucedeu que os 
resultados do PLE²NO 7 surgiram mais tarde do que o previsto, o que me impossibilitou de 
realizar essa mesma comparação. Deste modo, os dados do PLE²NO 6 e PLE²NO 7 são 
analisados na vertente presencial, já os dados referentes ao PLE²NO 6 são analisados na 
vertente domiciliária e no final do programa PLE²NO.  
Posto isto, refiro desde já, que não é possível estabelecer a comparação entre as 
vertentes presencial e domiciliária e total do programa, devendo esta análise ser realizada de 
forma parcelar, uma vez que o n (amostra) é diferente entre as vertentes (vertente presencial 
= 15 pacientes, vertente domiciliária = 7 pacientes e o início com final do programa PLE²NO = 7 
pacientes). 
 
Figura 4 – Esquema ilustrativo do N (amostra) nos diferentes momentos de avaliação e qual 
o programa avaliado.  
A amostra do Programa Livre de Educação e Exercício (PLE2NO 6 e 7) foi composta por 
15 pacientes. No decorrer da vertente presencial, ocorreram cinco drop out’s, realizando a 
avaliação intermédia a apenas quinze pacientes. A tabela 15 mostra, de forma detalhada o nº 
de drop out´s do programa PLE²NO 6 e 7.    
Tabela 15 - Drop out´s do PLE²NO 6 + PLE²NO 7.  
 















A amostra do PLE²NO 6 foi constituída inicialmente por onze pacientes. No decorrer da 
vertente presencial verificaram-se três desistências, devido a: i) uma paciente caiu de um 
escadote e partiu a clavícula; ii) outro paciente teve um AVC, o que  impediu a sua 
continuidade no programa; iii) a última paciente ingressou num programa de fisioterapia.  No 
decorrer da vertente domiciliária,  existiu a desistência de um paciente devido a, ter-lhe sido 
diagnosticado um estado de depressão elevado, o que o impediu de comparecer a todas as 
sessões de treino, ficando a baixo do nível de adesão aceitável. Posto isto, realizou-se a 
avaliação final a sete pacientes.  
A amostra do PLE²NO 7 foi constituída inicialmente por nove pacientes. Na vertende 
presencial existiram dois drop out´s, devido a complicações de outras patologias e à falta de 
comparência sistemática. O mesmo PLE²NO iniciou o percurso mais tarde e no momento da 
análise de dados (SPSS), ainda não tinham efetuado a avaliação final . Deste modo, a análise do 
programa na vertente domiciliária e o efeito do total do programa PLE²NO foi efetuada apenas 
a sete pacientes do PLE²NO 6. 
5.1.2.2 – Variáveis, Instrumentos e Procedimentos 
A amostra foi selecionada de acordo com os critérios referidos no ponto 4.2- 
Recrutamento, (OAJ, idade> 50 anos e não estarem a frequentar um programa de fisioterapia).  
As avaliações e as variáveis utilizadas, foram realizadas conforme descritas no ponto 
4.3.1- Questionários (KOOS_ dor, KOOS_OutrosSintomas e KOOS_AVD) e no ponto 4.3.2- 
Aptidão Física (Levantar/sentar da cadeira e Força funcional dos membros inferiores). 
5.1.2.3 – Análise Estatística 
A análise estatística dos resultados foi efetuada através do programa Statistical 
Package for Social Science (SPSS), versão 24.0. A análise descritiva foi obtida através da média, 
desvio padrão e valores relativos (percentagens). O teste–t para amostras 
emparelhadas/relacionadas foi utilizado para analisar os efeitos do programa PLE²NO nos 
diversos momentos de avaliação.  
A correlação linear de Pearson, foi a correlação utilizada para verificar a associação 
entre as variáveis. As perspetivas divergem entre autores, no que toca a questão da 
classificação destas correlações. Neste relatório de estágio, as correlações foram classificadas 
como: positiva (0 a 1) ou negativa (-1 a 0), com a intensidade da correlação de: i) ligeira (0.3- 




Para todos os testes foi definido o nível de significância de p <0,05. 
5.1.3 – Apresentação e Discussão de Resultados  
 Amostra do PLE²NO 6 + PLE²NO 7 
A amostra total do PLE²NO 6 + PLE²NO 7 (n=15) é descrita, pelas variáveis 
sociodemográficas (sexo, etnia, estado civil, situação atual, escolaridade, idade, peso altura e 
índice de massa corporal (IMC)) e por variáveis relacionadas com a OA (membro inferior mais 
doloroso, tipo de OA). As tabelas 16 e 17 descrevem, de forma detalhada, estas variáveis.   






Tabela 17 – Variáveis sociodemográficas da amostra do PLE²NO 6 + PLE²NO 7 (N=15). 
 
A maioria dos pacientes era do género feminino (80%). Todos os pacientes eram de 
etnia caucasiana com uma idade média de 73 anos. Relativamente ao estado civil dos 
pacientes, mais de metade são casados (53,3%), os restantes (46,7) dividem-se entre viúvos 
(20%) e divorciados (26,7%). No que se refere às habilitações literárias, uma parte dos 
pacientes detém o 4ºano de escolaridade (33,3%), os restantes, apresentam o 9ºano (26,7%), 
12ºano (20%) e ensino superior (20%). Em relação à situação profissional atual, a totalidade da 
amostra encontra-se reformada. A média do índice de massa corporal (IMC) é elevada 
(29,2Kg/m²), demonstrando que a média da população se encontra no excesso de peso.  
No que diz respeito à OA, 33% dos pacientes apresentaram OA bilateral, 33% tinham 
OA no joelho direito, 26,7% tinham OA no joelho esquerdo e uma paciente não demonstrou 






 Amostra do PLE²NO 6. 
Surgiu a necessidade de realizar uma pequena análise das variáveis apenas do PLE²NO 
6, de modo, a conseguirmos estabelecer uma relação com as variáveis analisadas ao longo da 
discussão dos resultados.  
A tabela 18, mostra as variáveis sociodemográficas apenas PLE²NO 6. Esta conta com 
um n (amostra) de oito pacientes. Dentro desta amostra, existiram cinco pacientes do sexo 
feminino (62,5%), e três pacientes do sexo masculino (37.5%).  
Tabela 18 - Resumo das variáveis sociodemográficas da amostra do PLE²NO 6 (N=8). 
 
5.1.3.1 – Efeitos do pograma PLE²NO.  
Seguidamente são apresentados os resultados, relativos aos efeitos do programa 
PLE²NO na vertente presencial, vertente domiciliária e na sua totalidade. Estes resultados são 
apresentados em forma de tabela, e é realizada uma breve descrição/reflexão abaixo da 
mesma, para que todos os leitores deste relatório consigam compreende-los de forma clara e 
objetiva. 
 Efeito do programa PLE²NO na vertente presencial.  
Os resultados do teste sentar/levantar e o score “Atividades da vida diária” estão 
representados na tabela 19, tendo como prossuposto o seguinte teste de hipóteses.  
 
H₀: µAI = µAIT vs H₁: µAI ≠ µAIT 





Tabela 19 - Efeito do programa PLE²NO na vertente presencial (N=15). 
 
Na avaliação inicial, do teste da aptidão física de sentar/levantar da cadeira, os 15 
pacientes tiveram uma média de 13,20 repetições (±4,23). Passados três meses de sessões 
contínuas do programa PLE²NO, os pacientes apresentaram uma média de 15,40 repetições 
(±2,92). Existiu assim, uma melhoria significativa (p=0,001) da prestação do teste de 
sentar/levantar, com a diferença estimada e 2,20 repetições (±2,01).  
A dimensão de “Atividades da vida diária” do questionário KOOS, na avaliação inicial , 
teve um score médio de 68,43 (±22,60). No que diz respeito à avaliação intermédia, o score 
médio dos pacientes era de, 75,71 (±21,26). Existiu assim, uma melhoria significativa (p=0,04) 
dos sintomas da dimensão de “Atividades da vida diária” do questionário KOOS, com uma 
evolução de score de 7,29 (±7,86).  
A dimensão de “dor” e de “outros sintomas” do questionário KOOS tiveram resultados 
muito semelhantes. Ambas as dimensões tiveram uma diferença de score positiva, (dor =3,07 
e outros sintomas= 0,57), mas não significativa (p> 0,05).  
Discussão: Segundo Reid (2008), a força funcional dos membros inferiores é o principal 
preditor de aptidão física, capacidade funcional e risco de quedas na população idosa. Por esse 
motivo, ao longo da vertente presencial, o treino força do membro inferior (quadri cípite e 
isquiotibiais) foi abordada de uma forma holística, e consequentemente, os resultados 
positivos esperados foram alcançados.  
 Efeito do programa PLE²NO na vertente domiciliária. 
É importante relembrar uma vez mais, que o n (amostra) na vertente domiciliária é 
mais reduzido, com apenas sete pacientes, em relação ao final da vertente presencial que 





Os resultados apresentados na tabela 20, tem como prossuposto o seguinte teste de 
hipóteses.  
 
Tabela 20 - Efeito do programa PLE²NO na vertente domiciliária (N=7). 
 
Numa primeira análise a média da diferença, entre a avaliação intermédia e a 
avaliação final, podemos verificar que no teste, “sentar/levantar” e “dimensão da dor”, os sete 
pacientes tiveram uma diferença de score positiva (“sentar/levantar” = 0,72 e ”dor”=4,14), no 
entanto, não significativa (p> 0,05).   
No que diz respeito às dimensões, “Outros sintomas” e “Atividades da vida diária”, a 
evolução não foi a expectável, não existindo melhorias (“outros sintomas” = -2 e ”atividades da 
vida diária”=-6,14). 
Discussão: Apesar de todos os esforços desenvolvidos pela equipa técnica do PLE²NO, 
(contactos telefónicas frequentes, reuniões regulares e prescrição de exercícios para realizar 
em casa), infelizmente, alguns dos pacientes não conseguiram desenvolver, nem a autoeficácia 
suficiente para realizar os exercícios de forma autónoma no domicílio, nem conseguiram 
efetuar as mudanças comportamentais desejáveis no seu quotidiano. Admite-se que o 
incumprimento do programa de exercício, aliado à desmotivação possa estar na origem dos 
resultados inferiores, na vertente domiciliária do programa PLE²NO.  
 Efeito total do programa PLE²NO. 
Os resultados apresentados na tabela 21 têm como prossuposto o seguinte teste de 
hipóteses.  
H₀: µAIT = µAF vs H₁: µAIT ≠ µAF 







Tabela 21 - Efeito total do programa PLE²NO (N=7). 
 
No momento da avaliação inicial, o teste da aptidão física de sentar/levantar, teve uma 
média de 13,00 (±4,69). Passados 6 meses do programa PLE²NO, os pacientes apresentaram 
uma média final de 15,43 (±1,90). Analisando estes parâmetros, verificou-se, que existiu uma 
melhoria não significativa (p=0,108), da prestação no teste de sentar/levantar, com a diferença 
de 2,43 (±:3,41).  
A dimensão da “dor” e de “Atividades vida diária” do questionário KOOS tiveram 
resultados semelhantes. Ambas as dimensões tiveram uma diferença de score positiva, 
(sintomas=3,57 e AVD= 0,38), porém, analisando o valor de p das mesmas dimensões, verifica-
se que ambos não são significativos entre os dois momentos de avaliação, apesar de existir 
uma tendência ser positiva. 
Na dimensão de “outros sintomas” do questionário KOOS, os dados mostram que o 
programa PLE²NO não foi eficaz nesta melhoria, apresentando uma diferença de score 
negativo de 4,00, ou seja, os pacientes não progridem nesta dimensão do questionário KOOS. 
É importante referir também, que o desvio padrão desta dimensão é muito elevado 
(DP:18,83), mostrando que os valores observados tendem a estar distantes da média (mínimo: 
-7,37; máximo: 6,23) o que pode ter influenciado este valor de score.  
Discussão: Na possível abordagem ao tratamento da OAJ, o programa PLE2NO foi mais 
eficaz na vertente presencial, demonstrando que o exercício físico aliado à educação e à 
supervisão por profissionais da área é uma opção recomendável na melhoria desta patologia. 
Os resultados da vertente domiciliária não foram tão positivos, podendo justificar-se devido: i) 
ao incumprimento ou a redução do volume e da intensidade na vertente domiciliária; ii) 
H₀: µAI = µAF vs H₁: µAI ≠ µAF 





execução incorreta dos exercícios; iii) falta de motivação dos pacientes; iv) ausência de 
autoeficácia dos pacientes perante o exercício como forma de tratamento para a OA.  
Em relação ao programa PLE²NO, se objetivo fosse estritamente a melhoria da 
condição física e a diminuição dos sintomas, estes pacientes estariam bem enquadrados, uma 
vez que através da análise dos dados anteriores, existiu uma melhoria nestas vertentes. Mas 
como o objetivo, é também conferir autonomia aos pacientes para realizar os exercícios no seu 
domicílio, então deveriam ser adotadas novas estratégias, como: i) aumentar o tempo da 
vertente presencial, para que os pacientes possam assimilar melhor os conteúdos abordados e 
adquirir eficácia para a execução dos mesmos no domicílio; ii) o estagiário deslocar-se ao lar 
do paciente, com o objetivo de adaptar os exercícios ao meio envolvente, nomeadamente os 
exercícios de força serem realizados com carga adicional, por exemplo, substituindo halteres 
por “pacotes de arroz ou garrafas de água”); iii) realização de vídeos reais das aulas de 
exercícios, como se uma aula virtual se tratasse. Estas são algumas estratégias que podem ser 
adotadas no futuro e serem avaliadas os seus resultados.  
5.1.3.2 – Relações entre variáveis  
 Entre a força funcional dos membros inferiores e a prescrição da carga (RM no 
exercício de extensão do joelho e o nº de repetições do teste sentar levantar). 
Para responder à questão: “Será que existe relação, entre a força funcional dos 
membros inferiores e a prescrição da carga?”, foi analisado o número de repetições efetuado 
no teste, “sentar/levantar” na avaliação inicial e o RM teórico avaliado no exercício de 
extensão do joelho e, com estes dados estabeleceu-se correlação entre estas duas variáveis.  
Antes de responder a esta questão, é importante caracterizar o valor de RM teórico de 
cada paciente de forma global/individual, de seguida observar as progressões da carga ao 
longo do programa, e por último, verificar se existe uma correlação positiva entre as variáveis.  
Tabela 22 - Estatística descritiva do valor de RM teórico nos diferentes programas (N= todos 





A tabela 23 mostra os valores individuais de cada paciente do programa PLE²NO, as 
suas respetivas progressões ao longo do mesmo e o nº de repetições do teste levantar/sentar. 
É importante referir, que ao longo do programa, a carga prescrita (em forma de caneleira), foi 
sempre arredonda de 0,25Kg em 0,25Kg (e.g. RM teórico =6,55Kg ≈ 6,50Kg ou 40% RM teórico 
=2,62Kg ≈ 2,50Kg) e que tanto no início da sessão, como no final da mesma, era questionado 
aos pacientes a dor sentida (escala de 0-10), de modo a verificar um possível efeito nocivo à 
articulação do joelho. Na presença de dor após a sessão, a carga era reduzida na sessão 
seguinte. 
Tabela 23- RM Teórico, nº de repetições no teste Levantar/Sentar dos pacientes do 






Figura 5 - Representação gráfica das variáveis RM teórico e nº repetições do teste 
levantar/sentar para cada paciente (N=20). 
É sabido que a patologia da OA é muitas vezes caracterizada por fases de agudização 
da dor, deste modo, torna-se pertinente analisar os dados do RM Teórico (prescrição da carga) 
e o nº de repetições do teste levantar/sentar (força funcional dos membros inferiores) de 
forma individual. Através da análise das primeiras linhas da tabela 23 e a análise da figura 5, é 
possível concluir que existe uma relação evidente entre estas duas variáveis, ou seja, na sua 
globalidade os pacientes que tem um maior RM teórico realizam um maior nº de repetições no 
teste levantar/sentar. 
Desta forma, torna-se importante referir que o teste levantar/sentar foi efetuado na 
primeira sessão da vertente presencial (avaliação inicial) e o cálculo do RM Teórico foi 
efetuado três semanas mais tarde. Este dado pode ser relevante, visto que cada paciente 
poderia estar em diferentes fases de agudização da dor.  
Ora, vejamos o paciente nº 12 (tabela 23), que é um dos pacientes com maior RM 
teórico, porém não é o que teve melhor prestação no teste levantar/sentar.   
Através da análise da tabela 22, é possível concluir que o PLE²NO 7, apesar de ter um N 
(amostra) inferior, teve uma média de RM teórico superior ao do PLE²NO 6. Este resultado 





Através da análise da figura 6, pode concluir-se que, existe uma correlação linear 
positiva ligeira (0,468) significativa (p<0,05), evidenciando-se que para a amostra do PLE²NO, 
quanto maior a força dos membros inferiores, maior será o nº de repetições do teste objetivo 
levantar/sentar.  
 
Figura 6 - Representação gráfica da associação entre a prescrição da carga e a força funcional 
dos membros inferiores. 
Discussão: Sendo o quadricípite um dos músculos principais na realização do teste 
“sentar/levantar”, naturalmente que, quanto maior a força deste, maior o número de 
repetições que cada paciente consegue executar, embora na cadeira extensora do membro 
inferior a força dos glúteos e isquiotibiais seja também relevante. Naturalmente, que podem 
existir outras variáveis, que não foram realizadas as suas associações (peso/IMC e dor na 
articulação do joelho) que podem influenciar a performance no teste físico levantar/sentar. 
Num futuro trabalho seria interessante realizar todas essas associações e tirar novas 
conclusões.  
 Entre as variáveis, IMC e Levantar/sentar com a dor, outros sintomas e Atividades da 
Vida Diária na vertente presencial. 
Após averiguar, o efeito do programa PLE²NO na vertente presencial, torna-se 
pertinente relacionar as variáveis “IMC” e “Força funcional dos membros inferiores” com as 




Tabela 24 - Correlação entre as variáveis IMC e Força funcional dos membros inferiores com 
as variáveis “dor”, “outros sintomas “ e “AVD” na vertente presencial. 
 
Através da análise, dos valores de correlação entre as variáveis “Levantar_Sentar” e 
“KOOS_OutrosSintomas” e da observação da figura 7, é possível concluir que existe uma 
correlação negativa ligeira (-0,313) não significativa, ou seja, quanto melhor for a performance 
do paciente no teste Levantar/Sentar, menor serão os sintomas sentidos reportados no 
questionário KOOS.  
 
Figura 7 - Representação gráfica da correlação entre a variável “Levantar_Sentar” e a 
dimensão “outros sintomas” do questionário KOOS na vertente presencial. 
Discussão: Esta correlação negativa observada permite-me refletir sobre a importância 
dos exercícios de força no incremento de um estilo de vida ativo e no controlo dos sintomas 
em pessoas com OAJ. Surge a necessidade de refletir sobre, o conceito de “suporte social” 
(família, amigos) e a sua importância na prática de atividade física na rotina dos pacientes. Em 
2016, Böhm e colegas afirmaram que, assim como o ambiente envolvente, o suporte social 
pode ser uma estratégia motivadora e eficaz para a incrementar o estilo de vida ativo. Após a 
conclusão do PLE²NO 6 e 7, foi notório o aumento de companheirismo entre as participantes, 
muito resultante dos planos de ação sociais realizados na componente educacional , bem como 




5.1.4 – Conclusão da Investigação Científica 
Começo por evidenciar, no que respeita aos resultados obtidos através do programa 
PLE²NO, na vertente presencial foi possível observar uma melhoria significativa (p <0,05) nas 
variáveis de sentar/levantar e na dimensão AVD do questionário KOOS. As restantes variáveis 
sofreram uma evolução, porém não significativa (p> 0,05). 
No que diz respeito aos resultados obtidos da vertente domiciliária e no final do 
programa PLE²NO não foi possível verificar melhorias significativas em nenhumas das variáveis. 
Relativamente as associações apresentadas ao longo deste relatório, gostaria de 
destacar: 
I. A associação positiva ligeira (significativa) entre a variável força funcional dos 
membros inferiores e o RM teórico dos pacientes. 
II. A associação negativa ligeira (não significativa) entre as variáveis, teste físico 
levantar/sentar na cadeira e a dimensão “outros sintomas” do questionário 
KOOS, na vertente presencial. 
Seria interessante, uma reflexão sobre os resultados obtidos em relação à totalidade 
da amostra versus os resultados individuais dos pacientes. Os dados apresentados Capitulo 5 – 
 “Iniciação da Investigação científica”, resultam de uma análise detalhada de toda a amostra, o 






5.2 – Estudo Caso - Efeitos do programa PLE²NO na melhoria dos 
sintomas e respetiva funcionalidade de um dos pacientes do programa 
PLE²NO 
Uma das pacientes do PLE²NO, a utente x, tem 73 anos de idade e um histórico de 6 
anos com OA bilateral no joelho (anexo 16). Interessada pelo exercício físico, curiosa, proactiva 
para a doença, responsável, dedicada e resiliente. Apesar de atualmente estar reformada, 
completou a sua escolaridade até ao 12º ano e mais tarde veio a ser funcionária judicial. 
Esta paciente relata que, o aumento da dor, da rigidez e do inchaço são sintomas que 
tem vindo a agravar-se diariamente na patologia de OAJ, (sendo o joelho esquerdo o mais 
dolorido). Ainda assim, não utiliza qualquer auxiliar de marcha para realizar as rotinas diárias. 
A utente x apresenta também algumas comorbilidades e fatores de risco da doença, 
como colesterol elevado, insuficiência cardíaca, excesso de peso (IMC=23.81kg/m²) e 
incontinência fecal. 
Apesar de todas estas limitações e dificuldades por que passa diariamente, considera-
se uma pessoa ativa e feliz. Deste modo, os principais motivos que levaram a utente x a 
participar no PLE²NO foram: i) adquirir que novos conhecimentos teóricos e práticos com o 
objetivo de diminuir os sintomas da OA; ii) diminuir as comorbilidades associadas ao 
envelhecimento; iii) melhorar a qualidade de vida. 
Durante a sua participação no PLE²NO, a paciente diz ter-se sentido extremamente 
motivada relativamente ao exercício, algo que era inexistente na sua vida antes do programa. 
Após este ter terminado, diz continuar a fazer alguns exercícios em casa e  que estes a fazem 
sentir melhor. Relata a sua participação como bastante positiva para a sua saúde física e 
mental. 
A tabela 25 mostra a evolução da utente x no teste de sentar/levantar, teste KOOS 




Tabela 25 - Evolução da paciente do estudo de caso. 
 
Relativamente ao teste de aptidão física, a utente x na avaliação inicial executou 6 
repetições no teste de sentar/levantar. Na avaliação intermédia, a paciente efetuou 12 
repetições. Na avaliação final a paciente realizou 15 repetições, progredindo sempre na sua 
performance.  
Relato da utente x: “Relativamente aos testes físicos, senti que para além de todo o 
crescimento muscular, a minha motivação estava melhor que nunca, e que foi um fator 
importante para a minha grande evolução”.  
Quando a utente x ingressou no PLE²NO, a principal queixa da paciente prendia-se com 
a dor sentida no joelho esquerdo e consequentemente, a limitação que isso causava no seu 
quotidiano. Deste modo, é de extrema importância analisar todas a dimensões do questionário 
KOOS na utente x.  
Como referido anteriormente, o questionário KOOS tem como objetivo avaliar a dor, 
outros sintomas (rigidez) e as dificuldades da vida diária (anexo 4). Para cada dimensão foi 
calculado um score, e quanto maior o score, menor os sintomas sentidos pela paciente 
(melhor o seu estado clínico). A tabela 25 revela que em todas as dimensões existiu uma 
melhoria clara do score.  
Relato da utente x: “Para além dos testes físicos, a minha dor melhorou imenso. 
Consigo realizar as tarefas domésticas sem dificuldade, sinto menos rigidez matinal e faço as 
atividades física sem esforço”. 
A utente x foi sem dúvida um dos casos de maior sucesso no PLE²NO, muito derivado a 
sua personalidade e ao seu gosto de aprender. Não podia deixar de destacar o excelente 
trabalho de toda a equipa técnica do PLE²NO. 
Relato da utente x: “Adorei a experiência! Ajudou-me a cuidar da minha doença, a 




agradecer primeiramente aos meus queridos estagiários por toda a paciência e todo o 
conhecimento que trouxeram para mim. Sem dúvida que vou levar estes conhecimentos para a 
vida. Adoro-vos a todos!”. 
 





5.3 – Reflexão Global do Programa PLE²NO 
É inquestionável que as doenças reumáticas apresentam uma tendência crescente na 
nossa sociedade, porque com o avançar da tecnologia, existe um aumento da esperança média 
de vida e a idade é considerada fator de risco da OA. Deste modo, coloca-se a questão: “Será 
que o Serviço Nacional de Saúde está preparado para dar resposta, a todas as exigências da 
população portuguesa?” Esta e muitas outras questões foram postas em cima da mesa, ao 
longo deste ano. 
O PLE²NO é um programa comunitário, sem fins lucrativos e que pretende 
proporcionar ao doente reumático, um tratamento não farmacológico especializado. O 
objetivo deste programa é evitar a progressão da doença, desenvolver nos pacientes 
autogestão da doença crónica, implementar estratégias para aumentar a sua autoeficácia, 
reduzir a dor e melhorar a força muscular.  
A amostra observada no PLE²NO 6 e 7 foi constituída maioritariamente, por indivíduos 
com mais de 50 anos, com baixas habilitações literárias e com reduzida capacidade 
socioeconómica. Muitos dos pacientes, pouco ou nada tiveram contacto com exercício físico 
ao longo da sua vida e, por isso, o nosso papel como estagiários foi iniciá-los no mundo do 
exercício. Todavia, não foi fácil devido ao ceticismo que muitos pacientes tinham acerca do 
exercício físico. Com o trabalho de equipa e a determinação conjunta, conseguimos que 
muitos adotassem novos estilos de vida, associados ao exercício físico.  
É importante referir que 80% da amostra do programa PLE²NO era do sexo feminino, e 
as recomendações internacionais utilizadas para a prescrição de exercício, são refere ntes à 
população idosa geral (sem fazer discriminação no sexo). Desta forma, este ponto pode ser 
uma das lacunas dos resultados e numa investigação futura, deve ser levado em consideração.  
Surge também a necessidade de refletir sobre a importância das recomendações na 
prescrição do exercício e qual a relevância do conceito “Treino Personalizado”. As orientações 
internacionais são como a “margem de manobra” que o fisiologista do exercício pode 
interferir, o treino personalizado corresponde a um treino, cujo objetivo é personalizar o 
exercício consoante as características individuais de cada paciente, tendo em atenção: i) 
histórico clínico (comorbilidades associadas, limitações ou disfunções do organismo, entre 
outros) ii) barreiras para o exercício (p.e suporte familiar); iii) meio envolvente ou o local da 




Enquanto estagiário nestes locais de estágio, tenho consciência que a pouca atividade 
física, realizada em doentes com OA não se deve apenas à falta de conhecimento, mas 
também, a um vasto conjunto de barreiras que impedem os doentes de realizarem o exercício. 
De todas as barreiras que observei, destaco: i) o medo inerente a prática de exercício (dor); ii) 
dificuldades na acessibilidade (meios de transporte); iii) falta de motivação; iv) falta de 
motivação intrínseca; v) e até crenças pessoais. 
Sendo este um trabalho contínuo, entre a vertente presencial e domiciliária é da 
responsabilidade de qualquer profissional de saúde, encorajar e motivar o doente a realizar 
exercício, e a melhorar o seu estilo de vida. É igualmente importante, existir uma 
consciencialização por parte da família do paciente, para que este se sinta apoiado e motivado 
a continuar a prática de atividade física fora do programa PLE²NO. 
Apesar de todos os esforços feitos pela equipa técnica do PLE²NO (contactos 
telefónicos regulares e prescrição de exercícios para realizar em casa), infelizmente alguns dos 
pacientes não terminaram o programa.  
 Os drop out´s da vertente presencial foram motivados por fatores externos a 
equipa no programa PLE²NO, como: i) problemas de saúde dos pacientes 
(depressão e complicações de outras comorbilidades); ii) problemas pessoais 
que conduziram à falta de motivação; iii) outros motivos (ingresso noutro 
programa de exercício).  
 Na vertente domiciliária existiram alguns drop out´s, decorrentes de estados 
de desmotivação intrínseca e da incapacidade dos pacientes efetuaram 
mudanças comportamentais. Deste modo, e com o objetivo de combater este 
nº elevado de drop out`s em programas futuros, sugiro a implementação de 
novas estratégias, como: i) o aumento o tempo da vertente presencial, para 
que os pacientes possam apreender melhor os conteúdos abordados; ii) o 
estagiário deslocar-se ao lar do paciente, com o objetivo de adaptar os 
exercícios ao meio envolvente; iii) realizar vídeos reais das aulas de exercícios 
(aula virtual). 
Acredito que cada pessoa é seguida pela sua crença, e que o papel do fisiologista do 
exercício não se restringe apenas a prescrever exercício físico. Torna-se fundamental que este 
adquira competências de avaliação, para percecionar que pessoa é que tem à sua frente, quais 
as suas próprias crenças (e.g. se gosta de exercício físico ou não, se teve algum acidente 




exercício. Assim, reitero a necessidade de analisar o paciente como um todo, analisando-o no 
seu contexto e no seu seio familiar, de modo a realizar uma prescrição mais adequada, 
permitindo uma mudança comportamental efetiva e duradoura, perante o exercício físico. 
O efeito do programa PLE²NO ao longo dos três momentos de avaliação (vertente 
presencial, vertente domiciliaria e programa total) poderão ser objetivo de discussão, uma vez 
que a amostra é restrita, limitando por isso a consistência de alguns resultados.  
Por outro lado, é importante referir algumas evidências registadas ao longo do 
programa que não sendo quantificáveis em questionários, são visíveis no contacto com o 
paciente: 
 Aumento do sentimento de bem-estar e felicidade ao longo das sessões; 
 Crescente nível de confiança para a realização das atividades físicas; 
 Diminuição do medo em realizar alguns exercícios funcionais durante as 
sessões (aumento da confiança de estagiário/paciente); 
 Aumento subjetivo do desenvolvimento cognitivo. 
Como nota, gostaria de destacar o sentimento de carinho que se gerou entre os 
estagiários e os pacientes que dura até aos dias de hoje, e que foi sem dúvida o mais 
enriquecedor enquanto pessoa. 
Ao longo do ano de estágio, deparei-me com algumas dificuldades (lacunas do 
programa PLE²NO) e com aspetos a melhorar no futuro. Abaixo, identifico respetivamente, as 
dificuldades sentidas e a sugestão de algumas melhorias a introduzir. 
As principais considerações ao longo deste estágio foram as seguintes: 
 Dificuldade em transmitir alguns conceitos, especialmente aos pacientes com 
baixa literacia;  
 Na aplicação e interpretação de alguns questionários subjetivos aos pacientes; 
 Pacientes mais capazes, tiveram dificuldade em realizar exercícios de força, 
porque só existiam caneleiras até 2kg, o que dificultava a realização do 
exercício, existindo uma sobreposição de caneleiras; 
 Desenvolvimento da componente aeróbia do treino, devido à reduzida 




 Os pacientes admitiram ter dificuldades em memorizar os exercícios, na 
vertente domiciliária, apesar de existirem reuniões frequentes, fichas com 
explicação dos exercícios e chamadas telefónicas;   
Identifico agora, os aspetos que acredito que poderiam ser melhorados, nos futuros 
programas PLE²NO: 
 Implementar novas estratégias de transmissão de conteúdos, para que todos 
os pacientes o assimilem com sucesso, como: i) criar grupos de trabalho 
heterogéneos para que os pacientes com maior escolaridade possam ajudar os 
pacientes com mais dificuldade; ii) realizar desenhos no quadro; iii) adotar 
linguagem simples, deixando que os pacientes se interessem por conteúdos 
mais complexos; 
 O mesmo estagiário deve aplicar sempre o mesmo questionário a cada 
paciente, de modo a diminuir a variabilidade entre avaliadores; 
 Aquisição de caneleiras com pesos mais elevados (4kg, 5kg e 6kg), de modo a 
facilitar a prescrição e a execução dos exercícios; 
 Aumentar o nº de sessões com características funcionais (tabela 14, Sessão-
tipo nº2), permitindo um aumento da intensidade da sessão, estimulando a 
componente aeróbia; 
No meu ponto de vista, o Programa PLE²NO apresenta ainda algumas fragilidades, das 
quais destacaria: i) dificuldade no processo de referenciação e diagnóstico dos pacientes com 
OAJ; ii) a falta de divulgação do programa pela comunidade, que gera na maioria dos casos 
desconhecimento sobre a relação que este tem com a componente do exercício físico; iii) 
dificuldades de transportes por parte dos pacientes. Após analisar e refletir sobre os pontos 
acima referidos, torna-se pertinente implementar estratégias que possam combater estas 
lacunas, das quais: i) o processo de referenciação ser mais rigoroso, informando todos os 
médicos do que se trata o programa PLE²NO e quais as suas componentes; ii) divulgar o 
programa em forma de cartazes, anúncios ou outros meios; iii) estabelecer parcerias com 






Capítulo 6 – Conclusão e Reflexão Crítica 
Com a realização deste relatório de estágio e todas as atividades a ele emergentes, 
posso concluir que existem vários pontos de evolução e melhoria tanto a nível académico, em 
todo o conhecimento adquirido e aplicado através do estágio, como também a nível pessoal. 
Destaco com bastante importância todas as competências adquiridas, estas por serem 
a conclusão mais importante do relatório, com especial enfoque nas doenças reumáticas. Estas 
ajudaram-me a ter uma maior perceção dos sintomas e também, como pode o exercício 
especializado ajudar na prevenção e na diminuição da dor. 
Estas competências são também no campo pessoal, ganhei uma maior capacidade de 
trabalho em equipa e relações interpessoais, o que é bastante importante para o meu futuro 
profissional 
Uma das mais-valias deste trabalho foi o conjunto de competências adquiridas na área 
das doenças reumáticas. Desta forma, os pontos abaixo mostram, de forma detalhada as 
competências pessoais e profissionais adquiridas: 
 Maior sentido de responsabilidade e dedicação no trabalho; 
 Capacidade de trabalho em equipa e autonomia no desenvolvimento de 
futuros projetos; 
 Melhoria das relações interpessoais em diversos contextos. 
 Condução/liderança das sessões de exercício em pacientes reumáticos; 
 Preparação de sessões educativas, com enfoque no controlo dos sintomas 
(dor); 
 Identificação de barreiras à prática de atividade física/exercício; 
 Avaliação de sintomas (dor, rigidez); 
 Prescrição de exercício em indivíduos com OA; 
 Análise e tratamento de dados. 
A tabela 26, demonstra a comparação entre a minha análise SWOT realizada no início  




Tabela 26 - Comparação entre a análise SWOT no início do estágio curricular e o fim do 
estágio curricular. 
 
É importante referir que tanto as competências adquiridas, como a mudança 
significativa observada na análise SWOT, ficaram a dever-se à participação no programa 
PLE²NO, à participação no IPR, à colaboração do programa 55+ e ao voluntariado na feira de 
educação de saúde de Belém. Apesar do curto tempo nestes três locais de estágio, permitiu-
me estabelecer contactos com novos profissionais de saúde, ter contacto com novas 
patologias (fibromialgia, artrite reumatoide, OA entre outras) e adquirir conhecimentos e 
competências na avaliação dos sintomas em diversas patologias.  
Esta foi uma experiência difícil, complexa, desafiante e enriquecedora. A organização 
do grupo, o trabalho em equipa e o bom planeamento do PLE²NO, foram pontos importantes 




e com um ganho de competências superior ao esperado, que certamente serão muito úteis em 
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Anexo 11 -Escala OMNI. 










Descrição Observações  
AMI 1 
Musculatura à volta da 





Coxa e perna 
Caminhar em linha reta 
variando a velocidade de 
execução. 
Aumentar a frequência 
cardíaca e a temperatura 
corporal 
Cuidado com as rotações 
Variar velocidade de 
marcha e tamanho da 
passada 
AMS 1 Ombros 
Caminhar em linha reta com 
rotação dos ombros. Colocar 
as mãos sobre os ombros e 
rodar para 
frente/trás/alternado 
Coordenação entre a 
rotação dos ombros e a 
marcha 




lateralmente ao nível dos 
ombros com as palmas das 
mãos viradas para fora e 
realizar pequenos círculos 
com as mãos 
Rodar a uma velocidade 
moderada e controlada 
AMI 2 
Flexores do quadril 
 
Flexores do joelho 
Marchar em linha reta com 
elevação dos joelhos a 
aproximadamente 90º 
(skipping) 
Ter atenção à dor na 
flexão 
Equilíbrio 
Olhar dirigido para a 
frente 
AMI 2A 
Flexores do quadril 
 
Flexores do joelho 
Marchar em linha reta com 
elevação dos joelhos a 
aproximadamente 90º 
(skipping) e com movimento 




AMS 3 Ombros 
Caminhar com elevação 
alternada dos braços em 
extensão juntamente com a 
elevação dos joelhos  
Coordenação entre a 
caminhada e a elevação 
dos braços (perna 





Deslize lateral  
Pernas ligeiramente 
fletidas por causa da 
sobrecarga nos joelhos 
Movimentos controlados  
AMS 4 
Extensores da coluna 
 
Oblíquos 
Flexão lateral do tronco na 
posição bípede (tentar tocar 
na zona do joelho com a mão 
do mesmo lado) 





Caminhar em linha reta com 
flexão da perna atrás 
(calcanhar na direção do 
traseiro – “coice”) 
Ter atenção à 
compensação com a 
coluna  








Caminhar em linha reta com 
flexão da perna atrás e 
elevação dos braços em 
extensão  
Coordenação entre a 
caminhada e a elevação 
dos braços (perna 

























Comece por sentar-se ou por colocar-se em pé. Num 
movimento contínuo e controlado eleve o braço 
lateralmente até uma posição máxima de 90º entre 




Não passar da linha do 
ombro; 





Comece por sentar-se ou por colocar-se em pé, com 
a fita presa entre o pé e o chão. Agarre a fita com a 
mão do mesmo lado do pé. Num movimento 
contínuo e controlado eleve o braço lateralmente 
até uma posição máxima de 90º entre o braço e o 
tronco. Da mesma forma, faça alguma resistência 
até o braço atingir a sua posição inicial, mantendo a 
fita sempre em tensão. 
Costas direitas; 
Respiração; 
Concentrar a fase excêntrica; 


















Comece por colocar-se em pé. Coloque o cotovelo 
ligeiramente encostado ao tronco e durante o 
movimento este deverá permanecer imóvel. Agora a 
partir desta posição realize uma flexão do antebraço 
sobre o braço, com a palma da mão virada para 




Manter o cotovelo imóvel; 
Palma da mão para cima 
(como se fosse um espelho); 
Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 




Curl with band 
Comece por colocar-se em pé, com a fita presa 
entre o pé e o chão. Agarre a fita com a mão do 
mesmo lado do pé. 
Costas direitas; 
Respiração; 




 Coloque o cotovelo ligeiramente encostado ao 
tronco e durante o movimento este deverá 
permanecer imóvel. Agora a partir desta posição 
puxe a fita com a palma da mão virada para cima, 
até ao ombro. Da mesma forma, faça alguma 
resistência até a mão atingir a sua posição inicial. 
Palma da mão para cima 
(como se fosse um espelho); 
Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 













Na posição sentada ou de pé, eleve o braço, com o 
antebraço em flexão atrás da cabeça, e colocando o 
cotovelo paralelo à cabeça. Coloque as costas da 
outra mão numa posição neutra a meio da lombar. 
Num movimento continuo e controlado eleve o 
braço em direção ao teto, mantendo o cotovelo e 
ambas as mãos “imóveis”. Retorne à posição inicial 





Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 
permitir a amplitude total do 
movimento e uma posição 





Na posição sentada ou de pé, agarre a fita e tente 
elevar o braço com o antebraço em flexão atrás da 
cabeça, e colocando o cotovelo paralelo à cabeça. 
Com a outra mão agarre a outra ponta da fita numa 
posição neutra a meio da lombar. Num movimento 
continuo e controlado puxe a fita em direção ao 
teto, mantendo o cotovelo e ambas as mãos 
“imóveis”. Da mesma forma, faça alguma resistência 




Agarrar a fita com força em 
ambas as extremidades; 
Manter a mão oposta numa 
posição neutra a meio da 
lombar; 
Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 
permitir a amplitude total do 
movimento e uma posição 




















Comece por colocar-se em pé, ou sentado. Coloque 
os braços estendidos à altura dos ombros Num 
movimento contínuo e controlado afaste as mãos 
até ficar na posição de cristo. Da mesma forma, 
retorne à posição inicial. 
Costas direitas; 
Respiração; 
Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 
permitir a amplitude total do 
movimento e uma posição 




Comece por colocar-se em pé, ou sentado. Agarre a 
fita com as duas mãos à largura e altura dos 
ombros. Num movimento continuo e controlado 
afaste as mãos até esticar os braços. Da mesma 





Apertar a barriga e “trancar” 
a lombar; 
Olhar para a frente para 
permitir a amplitude total do 
movimento e uma posição 
















Hip Extension  
Coloque-se em pé atrás da cadeira com as mãos 
sobre a mesma. 
Mantenha uma posição alinhada de todo o seu 
corpo e com o joelho de apoio ligeiramente fletido. 
Num movimento controlado eleve a perna atrás 
mantendo a sua extensão e até a um ponto de 
Costas direitas; 
Respiração; 
Manter o MA ligeiramente 
fletido; 










desconforto ou dor ligeira (2-4). Retorne à posição 
inicial  
Variantes: 
 Não “repousar” o pé no chão; 
 Contra-tempo* 
Olhar para a frente; 













Coloque-se em pé atrás da cadeira com as mãos 
sobre a mesma. 
Mantenha uma posição alinhada de todo o seu 
corpo e com os joelhos ligeiramente fletidos. Num 
movimento controlado aproxime o calcanhar do 
glúteo até uma posição de desconforto ou dor ligeira 
(2-4). Mantenha o joelho imóvel e paralelo ao MA. 
Variantes: 




Manter os joelhos paralelos; 
MA ligeiramente fletido; 
Distribuir o peso, apertando 

















Comece por sentar-se e colocar os pés bem assentes 
no chão e à largura dos ombros. De seguida, num 
movimento controlado e contínuo, estenda a perna 
até uma posição de desconforto ou dor ligeira (2-4). 
Da mesma forma retorne à posição inicial. 
Variantes: 
 Não “repousar” o pé no chão; 





Ponta do pé a apontar para o 
teto; 












Coloque-se em pé atrás da cadeira com as mãos 
sobre a mesma. 
Mantenha uma posição alinhada de todo o seu 
corpo e com os joelhos ligeiramente fletidos. Num 
Costas direitas; 
Respiração; 
Olhar para a frente; 




Pequeno Glúteo.  
 
 
movimento controlado aproxime o calcanhar do 
glúteo até uma posição de desconforto ou dor ligeira 
(2-4). Mantenha o joelho imóvel e paralelo ao MA. 
Variantes: 







Colocar os pés bem assentes no chão e à largura dos 
ombros. De seguida, coloque a fita à volta das suas 
“coxas” numa zona intermédia. Num movimento 
controlado afaste os seus joelhos até uma posição 
de desconforto ou dor ligeira (2-4). Da mesma forma 
retorne à posição inicial. 
Costas direitas; 
Respiração; 
Olhar para a frente; 






Na posição de pé, elevar lateralmente a perna até a 
uma posição de conforto, ou seja, em que não tenha 
que compensar com o movimento contrário lateral 
do tronco. Retorne à posição inicial. 
Costas direitas; 
Respiração; 
Olhar para a frente; 
















Comece por sentar-se e colocar os pés bem assentes 
no chão e à largura dos ombros. De seguida, coloque 
as mãos nas suas coxas, numa zona intermédia. Num 
movimento controlado feche as pernas, realizando 
resistência com as mãos no sentido oposto das 
pernas. Mantenha a posição durante “x” segundos. 
Variantes:  
 + Tempo; 
Costas direitas; 
Respiração; 
Olhar para a frente; 





Comece por sentar-se e colocar os pés bem assentes 
no chão e à largura dos ombros. De seguida, coloque 
a bola no meio das suas coxas, numa zona 
intermédia. Num movimento controlado aperte a 
bola, tentando aproximar os joelhos. Mantenha a 




Olhar para a frente; 

















Comece por sentar-se e colocar os pés bem assentes 
no chão e à largura dos ombros. De seguida, num 
movimento controlado e contínuo, eleve a perna 
mantendo-a completamente estendida e até uma 
posição de desconforto ou dor ligeira (2-4). Da 
mesma forma retorne à posição inicial. 
Variantes: 




Ponta do pé a apontar para o 
teto; 








Coloque-se em pé atrás da cadeira com as mãos 
sobre a mesma. 
Mantenha uma posição alinhada de todo o seu 
corpo e com o joelho de apoio ligeiramente fletido. 
Num movimento controlado eleve a perna 
lateralmente mantendo a sua extensão e até a um 
ponto de desconforto ou dor ligeira (2-4).Da mesma 
forma, retorne à posição inicial 
Variantes: 




Manter o MA ligeiramente 
fletido; 
Manter a perna em 
extensão; 
Olhar para a frente; 




Anexo 15 - Exercícios do Treino de Flexibilidade adotados no programa PLE²NO. 




Descrição Observações  
FLRMS 1 Trapézio 
Uma mão encontra-se estendida ao longo do 




FLRMS 2 Ombro 
Um dos braços é esticado para o lado oposto (em 
extensão) e a mão do braço contrário empurra o 
cotovelo do braço que se encontra em extensão 
na direção do peito 
O braço deve permanecer em extensão 
Costas direitas 
FLRMS 3 Tríceps 
Elevar o braço e dobrar o antebraço para trás, 
com a mão do braço oposto a efetuar pressão no 
cotovelo na direção das costas 
As costas devem permanecer direitas; 
Em caso de flexibilidade reduzida que 
impossibilita a elevação completa do 
cotovelo ou erguer a mão que efetua 
pressão; 
Existe alternativa que consiste em colocar 
a mão a realizar pressão em baixo do 
cotovelo. 
FLRMS 4 Bíceps 
Esticar o braço à frente com a mão em supinação 
e a outra mão a agarrar os dedos da mão 
esticada, realizando pressão na mesma 
O braço em alongamento deve encontrar-
se em extensão; 
O tronco deve permanecer ereto. 
FLRM 5 Peitoral Abrir os braços e forçá-los para trás 










Elevação do joelho até ao peito As costas devem permanecer direitas; 
FLRMI 2 Abdutores da coxa 
Uma das pernas cruza sobre a outra, enquanto o 
tronco roda para o lado oposto da perna dobrada. 
O apoio é feito colocando o braço, do lado 
contrário à perna cruzada, em cima do joelho da 
mesma de modo a ajudar a efetuar o movimento 
desejado 
As costas devem permanecer direitas; 
O apoio do braço pode ser realizado com o 
cotovelo; 
FLRMI 3 Isquiotibiais 
Sentado numa cadeira, uma das pernas encontra-
se em extensão enquanto a outra permanece na 
posição regular. O tronco deve ser inclinado para 
a frente, deslizando as mãos sobre a perna em 
extensão na direção do pé 
Manter as costas direitas; 
Perna em extensão; 
Em caso de falta de flexibilidade para 
alcançar o pé, deve ser utilizada uma 
toalha em torno do pé para ajudar a 
realizar o movimento; 
FLRMI 4 Quadricípite 
Dobrar uma das pernas de modo a que tenha o 
joelho apontado para baixo, enquanto a perna 
contrário permanece em apoio 
Em casa de falta de flexibilidade para 
alcançar o pé, deve ser utilizada uma 
toalha em torno do pé para ajudar a 
realizar o movimento; 




Anexo 16 - Estudo Radiográfico do joelho direito e esquerdo com aquisição digital 2PP - 
Estudo de caso. 
 
